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Abstract 
Darstellung des Themas  
Kinder mit einer Autismusspektrumsstörung [ASS] können verschiedene Komorbiditäten 
aufweisen. Dabei kommen bei 39.3% Schlafprobleme vor, wobei Insomnie die häufigste 
Form ist.  
Ziel 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, ergotherapeutische Behandlungsmöglichkeiten 
von Schlafstörungen bei Kindern mit ASS aufzuzeigen. Die vorgeschlagenen 
Massnahmen sollen die praktische Arbeit der Ergotherapeuten erleichtern und damit 
den Nutzen für deren Klienten optimieren. 
Methode 
In fünf Datenbanken wurde recherchiert, wobei Studien mit drei-zehn-jährigen ASS 
Kindern, welche von Insomnie betroffen sind, eingeschlossen wurden. Die Hauptstudien 
wurden kritisch beurteilt und die relevanten Inhalte den Enablement Skills des CMCE 
Modells zugeordnet. Implikationen für die ergotherapeutische Praxis werden aufgezeigt. 
Ergebnisse 
Die Hauptstudien untersuchen Methoden zur Verbesserung des Schlafes: Qigong-
Massagetechnik, verhaltenstherapeutische Massnahmen wie Graduated Extinction, 
Faded Bedtime with Response Cost [FBRC], positive Bestärkung und die Etablierung 
positiver Schlafgewohnheiten. Diese Behandlungsmöglichkeiten liefern unter anderem 
Verbesserungen der Bedtime-resistance, Schlafängstlichkeit, Einschlaflatenz, 
Schlafdauer und des Durchschlafens. 
Schlussfolgerungen 
Den Autorinnen scheinen Bildungsinterventionen der Eltern, Anpassungen der 
Schlafumgebung und der Einbezug persönlicher Faktoren und Komorbiditäten des 
Kindes die gewinnbringendsten Massnahmen zu sein. Hochwertige ergotherapeutische 
Studien zu dieser Thematik fehlen jedoch. Für die Verallgemeinerung der Ergebnisse 
sollen in Zukunft RCT’s mit grosser Teilnehmerzahl durchgeführt werden.  
Schlüsselwörter 
Autism spectrum disorders, child, insomnia, massage, behavioral intervention, 
occupational therapy. 
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1 Einleitung 
Eltern, deren Kinder eine Autismusspektrumsstörung [ASS] haben, berichten 
häufig von Ein- und Durchschlafstörungen bei ihren Kindern. Die vorliegende Arbeit 
setzt sich mit dieser Problematik auseinander und versucht Lösungsansätze für das 
praktische Arbeiten in der Ergotherapie aufzuzeigen. 
Die Einleitung dient als Herleitung zur Fragestellung und beinhaltet die Relevanz 
aus der Praxis, die Problemstellung und den Stand der Forschung. 
1.1 Praxisthema 
In dieser Bachelorarbeit wird auf eine praktische Problemstellung eingegangen, 
welche bei der Zürcher Hochschule für angewandte Wissenschaften Departement 
Gesundheit zur Bearbeitung eingegeben wurde. Die Ergotherapeuten1, welche die 
Bearbeitung dieses Themas erwünschten, arbeiten in einer Ergotherapiepraxis mit 
pädiatrischem Schwerpunkt. Aus dieser Praxis wurde berichtet, dass Kinder mit ASS 
häufig Ein- und Durchschlafstörungen haben und dadurch ihre Betätigung im Alltag 
beeinflusst wird. Bei diesen Kindern wurden Müdigkeit, Unkonzentriertheit, schnelle 
Frustration und Überforderung beobachtet. Auch für die betroffenen Eltern ist dies stark 
belastend, weil ihre Kinder dadurch nahezu 24-stündige Präsenz benötigen. In der 
Ergotherapie wird nicht medikamentös behandelt, sondern es wird mit 
betätigungsorientierten Interventionsstrategien und -methoden gearbeitet. Zurzeit gibt 
es wenig Wissen im Bereich der Ergotherapie bezüglich solchen Methoden. Die 
Ergotherapeuten aus der Praxis erhoffen sich, dass durch diese Bachelorarbeit 
Methoden gefunden werden, wie Kinder mit ASS in der Ergotherapie unterstützt werden 
können, um schneller einschlafen und sicherer durchschlafen zu können. 
1.2 Problemstellung 
1.2.1 Zahlen und Fakten zur Verbreitung von Schlafstörungen bei Kindern mit 
Autismusspektrumsstörung  
ASS sind Gruppen von Entwicklungsstörungen und kommen in 1% der 
Population vor (Baird et al., 2006; Baron-Cohen et al., 2009). Die globale 
Verbreitung von Kinder und Jugendlichen, welche die heutigen diagnostischen 
Kriterien für ASS erfüllen, beträgt 0.7% - 1% (Fombonne, 2009). Gemäss dem 
                                            
1
 In dieser Bachelorarbeit wird der Einfachheit halber grundsätzlich die männliche Form verwendet. Die 
weibliche Form wird damit auch eingeschlossen. Die Ausnahme bilden einzig Aussagen der Autorinnen. 
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Verein Autismus deutsche Schweiz (2011) sind in der Schweiz etwa 0.7% aller 
Kinder von einer Störung des autistischen Spektrums betroffen. Nach Angaben 
von Sivertsen, Posserud, Gillberg, Lundervold und Hysing (2012) sind chronische 
Schlafprobleme bei Kindern und Jugendlichen mit ASS weit verbreitet und treten 
bei Mädchen seltener auf als bei Jungen. In der Langzeitstudie wird aufgezeigt, 
dass 39.3% der Kinder mit ASS an chronischen Schlafproblemen leiden. Im 
Vergleich zu 3.6% bei Kindern ohne ASS ist dies ein sehr hoher Prozentsatz. In 
der Studie von Malow et al. (2012a) wird sogar von 53% - 78% der Kinder mit 
ASS gesprochen, welche von Schlafstörungen betroffen sind. Das sind mehr als 
doppelt so viele wie bei typisch entwickelten Kindern, bei denen Schlafstörungen 
nur bei 26% - 32% vorkommen. Auch Krakowiak, Goodlin-Jones, Hertz-Picciotto, 
Croen und Hansen (2008) beobachteten bei Kindern mit ASS häufiger Probleme 
beim Ein- und Durchschlafen als dies der Fall bei Kindern ohne ASS ist. 
1.2.2 Ursachen für Schlafprobleme 
Die Studie von Malow et al. (2012a) besagt, dass bei typisch entwickelten 
Kindern die Ursache von Schlafproblemen auf dem Verhalten basiert. Bei 
Kindern mit ASS ist die Ursache mutlifaktoriell (Kotagal & Broomall, 2012; 
Reynolds & Malow, 2011b; Malow & McGrew, 2008). Die Studien beschreiben 
die Faktoren Verhalten, medizinische, neurologische und psychiatrische 
Komorbiditäten, mangelhafte Melatoninsynthese, Nebenwirkungen von 
Medikamenten gegen autistische Symptome und Mängel in der Ernährung als 
mögliche Ursachen für Schlafprobleme. Die Tabelle 1 listet einige weitere 
Faktoren nach Reynolds et al. (2011b) auf. Zudem korrelieren Schlafprobleme 
mit aggressivem Verhalten, Entwicklungsregressionen und internalen Problemen 
wie Angst und Depression (Kotagal et al., 2012). Hingegen scheint die 
Komorbidität einer mentalen Verzögerung kein Einflussfaktor zu sein, welcher 
Schlafprobleme verstärkt (Sivertsen et al., 2012). 
Cortesi, Giannotti, Sebastiani, Panunzi und Valente (2012) behaupten, dass 
durch Defizite in der Neurophysiologie und der Neurochemie die Grundlagen für 
ASS (siehe Kapitel 2.2.1) geschaffen werden und somit die eigentlichen 
Stressoren für das Schlafen herbeigeführt werden. Dieser Meinung sind auch 
Reed, McGrew, Artibee, Surdkya, Goldman,Frank, Wang und Malow (2009). Sie 
beschreiben, dass durch die Verhaltensschwierigkeiten bei ASS das Erstellen 
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von gutem Schlafverhalten und Routinen erschwert ist. Weiter führen sie aus, 
dass Kinder mit ASS häufig Schwierigkeiten bei der emotionalen Regulierung 
haben und sich beispielsweise schlecht selbst beruhigen können. Defizite in den 
Kommunikationsfertigkeiten können den Autoren nach dazu beitragen, dass die 
Kinder Äusserungen und Erwartungen der Eltern bezüglich dem Zubettgehen 
nicht richtig verstehen. Schlafstörungen könnten als Folge der komplexen 
Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychologischen, sozialen, Umwelt- 
und familiären Faktoren, einschliesslich Praktiken der Kindererziehung, auftreten 
(Richdale & Schreck, 2009). Es wurde berichtet, dass Kinder mit Autismus 
oftmals eine Vorliebe für ungewöhnliche Routinen des Zubettgehens zeigen, 
welche den Schlaf negativ beeinflussen können (Henderson, Barry, Bader & 
Jordan, 2011). Die zunehmende Erkenntnis, dass Verhaltensfaktoren 
Schlaflosigkeit beeinflussen, hat zu der Entwicklung von nicht-
pharmakologischen Interventionen in dieser Population geführt (Cortesi et al., 
2012). 
Tabelle 1: Ursachen für Schlafstörungen bei Kindern mit ASS (Reynolds et al., 
2011b) 
Nr. Ursachen für Schlafstörungen bei Kindern mit ASS 
1 Schlechte Schlafgewohnheiten  
2 Überempfindlichkeit auf umweltgegebene Stimuli 
3 Hypererregung / Schwierigkeiten mit der Selbstregulierung 
4 Repetitive Gedanken oder Verhalten, welche störend wirken auf Beruhigung 
5 Unmöglichkeit von kommunikativen oder sozialen Einsatz betreffend Schlaf profitieren zu 
können 
6 Komorbiditäten von psychiatrischen Erkrankungen (z. B. Depression, Angststörung, ADHS) 
7 Einnahme psychotroper Medikamente 
8 Durch Medikamente verursachte Beschwerden wie Ekzeme und Schmerzen 
9 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom [OSA] durch Atemstillstände während des Schlafes 
verursacht 
10 Restless-Legs-Syndrom [RLS] (ICD-10: G25.81 Syndrom der unruhigen Beine 
Anmerkung: Die ersten sieben Punkte in der Tabelle werden in der Diskussion 
aufgegriffen.  
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1.2.3 Auswirkungen von Schlafstörungen bei Kindern mit ASS 
Nach Kotagal et al. (2012) spielt Schlaf eine wichtige Rolle bei der Optimierung 
der Kognition, des Gedächtnis, der Verhaltensregulation und des Lernens. 
Studien besagen, dass Mangel an Schlaf zur Steigerung der autistischen 
Symptomatik führt (Allik, Larsson & Smedje, 2006; Schreck, Mulick & Smith, 
2004). Kinder mit ASS und Schlafproblemen zeigen eine gesteigerte 
Hyperaktivität, zwanghaftes Ritualverhalten, Stimmungsschwankungen und mehr 
Aggressionen im Vergleich zu Kindern mit ASS ohne Schlafprobleme (Goldman 
et al., 2009; Sikora, Johnson, Clemons & Katz, 2012; Chervin & Archbold, 2001). 
Auch laut Patzold, Richdale und Tonge (1998) bestehen zwischen 
Schlafproblemen und problematischem Verhalten tagsüber bei Kindern mit ASS 
signifikante Zusammenhänge. Dies führt zu einer zusätzlichen Belastung für die 
Kinder und deren Familienmitglieder (Sivertsen et al., 2012). Schlafstörungen bei 
Kindern mit ASS beeinflussen sowohl deren Gesundheit als auch die 
Lebensqualität der Kinder und ihrer Eltern (Reynolds et al., 2011b; Hodge, 
Parnell, Hoffman & Sweeney, 2012). In der Studie von Souders et al. (2009) 
zeigte sich bei Eltern von Kinder mit ASS und schlechtem Schlafverhalten eine 
schwer veränderte Schlafqualität, was zu hohem Stress der Eltern führte. Kadar, 
McDonald und Lentin (2012) ist es ein Anliegen, dass auf die Bedürfnisse des 
Kindes und der Familie fokussiert wird. 
1.2.4 Ergotherapeutische und betätigungsorientierte Sichtweise auf Schlaf, 
familienfokussierte Ergotherapie  
Nach dem Berufsprofil des ErgotherapeutInnen-Verbands Schweiz [EVS] (2005) 
geht die Ergotherapie davon aus, dass Tätigsein und Handeln menschliche 
Grundbedürfnisse sind und dass gezielt eingesetzte Tätigkeiten 
gesundheitsfördernde und therapeutische Wirkungen haben. Im Occupational 
Therapy Practice Framework: Domain & Process 2 ist Schlaf ein 
Betätigungsbereich und wird bei Rest and Sleep in vier Themen (rest, sleep, 
sleep preparation, sleep participation) unterteilt. Gemäss der American 
Occupational Therapy Association [AOTA] (2008) ist Schlaf essentiell und wichtig 
für das Wohlbefinden, für die Erhaltung des Gleichgewichts der Körperfunktionen 
                                            
2
 In dieser Bachelorarbeit werden englische Begriffe kursiv geschrieben, um sie von der deutschen 
Schreibweise unterscheiden zu können. 
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und für das Partizipieren bei Aktivitäten des täglichen Lebens. Betätigung wird 
definiert als eine Durchführung der Aktivität, die Gesundheit und Wohlbefinden 
fördert (Townsend & Polatajko, 2007a). Schlaf ist laut Dahl und Lewin (2002) 
nicht nur ein Zustand vitaler Betätigung, sondern spielt zudem eine wichtige Rolle 
bei der Entwicklung und Optimierung der Kognition, des Gedächtnisses, der 
Verhaltensregulation und des Lernens (Kotagal et al., 2012) Mangelnder Schlaf 
kann nach AOTA (2008) Schwierigkeiten bei alltäglichen Tätigkeiten zu Hause, 
bei der Arbeit oder in der Gemeinschaft verursachen. Diese Probleme werden 
von der Organisation klar als Gegenstandsbereiche der Ergotherapie 
angesehen. Schlaf nimmt gemäss dem Schlaflabor Fluntern (2012) ein Drittel 
unseres Lebens ein. Veränderungen oder Störungen des Schlafes betreffen 
demnach einen grossen Teil unseres Lebens. Die Autorinnen schlussfolgern 
daraus, dass Schlaf eine bedeutsame Betätigung für das menschliche Leben 
darstellt, welche nach Reynolds et al. (2011b) sowohl die Gesundheit als auch 
die Lebensqualität der Kinder und ihrer Eltern beeinflusst. Gemäss dem DACHS-
Projekt (2007), bei dem ergotherapeutische Berufsverbände aus Deutschland, 
Österreich, der Schweiz und der Fachhochschule Bozen / Südtirol beteiligt sind, 
ist die Klientenversorgung die zentrale Aufgabe der Ergotherapie, d. h. der 
Mensch steht im Mittelpunkt der ergotherapeutischen Angebote. Nach Gede und 
Schmidt (2004) schliesst im pädiatrischen Bereich der Begriff „Klient“ sowohl das 
Kind als auch seine Eltern mit ein. Der Therapeut soll nach Röse und Seitz 
(2008) die Familienkultur der Kinder respektieren und berücksichtigen. Gemäss 
Wiggs und Stores (2004) wirken sich verhaltenstherapeutische Massnahmen zur 
Behandlung von Schlafproblemen auch positiv auf den elterlichen Stress und 
deren Zufriedenheit mit dem kindlichen Schlafverhalten aus und die Eltern fühlen 
sich im Umgang mit dem Kind kompetenter. Eine frühe Intervention wird von 
Marquine, Rodger, Mangohig und Cronin (2011) empfohlen, um damit die 
Partizipation am Familienleben zu ermöglichen. Dadurch unterstützt die 
Ergotherapie die Entwicklung eines starken und engen Familienzusammenhaltes 
(Marquine et al., 2011). „Ziel der Ergotherapie ist es, Menschen bei der 
Durchführung von für sie bedeutungsvollen Betätigungen in den Bereichen 
Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit / Erholung in ihrer Umwelt zu 
stärken.” (DACHS, 2007, para. 2). Erholender und adäquater Schlaf liefert 
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gemäss AOTA (2008) die Basis für eine optimale Betätigungsperformanz, 
Partizipation und für Befähigung im alltäglichen Leben.  
1.3 Stand der Forschung 
Mögliche Interventionsstrategien zu finden, um Schlafproblemen bei Kindern mit 
ASS zu vermindern, ist eine wichtige Aufgabe der Ergotherapie, weil Schlaf zur 
Betätigung von jedem Menschen gehört und daher eine relevante Tätigkeit ist 
(Reynolds, Lane & Thacker, 2011a). 
Bis zum Zeitpunkt der Studie von Rodger, Ashburner, Cartmill und Bourke-Taylor 
(2010) war die Mehrheit der ergotherapeutischen Interventionen sensorisch-basiert und 
es fehlte der Fokus auf die Betätigungsbedürfnisse der Kinder und deren Familien. Die 
Mehrheit der Ergotherapeuten ist laut Rodger et al. (2010) unzufrieden mit dem 
Arbeiten nach sensorischem Ansatz bei der Behandlung von Kindern mit ASS und wird 
dabei stark herausgefordert. Daher ist nach Kadar et al. (2012) ein 
betätigungsorientierter Ansatz bei der Behandlung von Kindern mit ASS und ihren 
Familien dringend nötig. Nach Malow, Byars, Johnson, Weiss, Bernal, Goldman, 
Panzer, Coury und Glaze (2012b) wurde bisher noch keine praktische Richtlinie 
veröffentlicht bezüglich der Thematik, wie Schlafstörungen bei Kindern mit ASS 
angegangen werden können. Auch existieren nach Reynolds et al. (2011a) noch keine 
ergotherapeutischen Studien, welche den Einfluss von sensorisch-integrativen 
Interventionen [SI] auf das Schlafverhalten untersuchen. Durch den positiven Nutzen 
von sensorisch basierten Interventionen auf Angst und sensorische Sensibilität ist 
weitere Forschung in diesem Bereich nötig. Reynolds et al. (2011b) berichten, dass 
Schlafprobleme bei Kindern mit ASS häufig übersehen werden, da das Verhalten der 
Kinder tagsüber als vorrangiges Thema erachtet wird. Die Resultate aus der Studie von 
Sivertsen et al. (2012) verlangen ein erhöhtes Bewusstsein und Entwicklungen für 
Behandlungsstrategien für Schlafstörungen bei Kindern mit ASS. Das International 
Meeting for Autism Research [IMFAR] entschied nach Baker (2011, as cited in Taylor, 
Schreck & Mulick, 2012) ebenfalls, dass mehr Nachforschung notwendig ist für die 
Auswirkungen von Schlafstörungen auf kognitive und alltägliche Handlungen bei 
Kindern mit ASS. 
Bei Kindern ist die medikamentöse Behandlungsmethode laut Giannotti, Cortesi, 
Cerquiglini und Bernabei (2006) zwar erfolgreich, aber für eine noch effektivere, 
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sicherere und realistischere Behandlung empfehlen die Autoren zusätzliche 
Interventionsstrategien wie zum Beispiel aus der Verhaltenstherapie anzuwenden. 
Anhand der durchgeführten Literatursuche stellen die Autorinnen fest, dass 
ergotherapeutische Literatur zum Thema, mögliche Massnahmen gegen 
Schlafstörungen bei Kindern mit ASS, spärlich vorhanden ist. Demnach schliessen sie 
daraus, dass der Transfer in die Ergotherapie noch nicht stattgefunden hat und sehen 
darin eine Forschungslücke, für welche sie mit dieser Bachelorarbeit einen Beitrag 
leisten möchten. Wissen aus anderen Disziplinen wie beispielsweise aus der 
Psychologie und Medizin, wird daher in dieser Arbeit miteinbezogen. 
Aufgrund der heutigen Forschungsgrundlage und der eben dargelegten hohen 
praktischen Relevanz hat sich nachfolgende Fragestellung herauskristallisiert. 
1.4 Fragestellung 
Inwiefern kann die Ergotherapie Schlafstörungen (Insomnie) bei Kindern im Alter 
von drei bis zehn Jahren mit ASS minimieren? 
1.5 Zielsetzung 
Das Ziel unserer Bachelorarbeit ist es, ergotherapeutische 
Behandlungsmöglichkeiten für Kinder mit ASS und Schlafstörungen aufzuzeigen. 
Zudem soll sie die praktische Arbeit der Ergotherapeuten erleichtern und damit den 
Nutzen für deren Klienten optimieren. 
1.6 Eingrenzung des Themas 
1.6.1 Klientel 
Bei unserer Fragestellung werden Kinder mit ASS im Alter zwischen drei und 
zehn Jahren in den Fokus gesetzt. Zudem beschränken wir uns auf Kinder, 
welche von Insomnie betroffen sind. Nach Kotagal et al. (2012) werden 
Schlafprobleme nicht beeinflusst durch die unterschiedlichen Subtypten von 
ASS. Daher werden in dieser Arbeit sowohl Kinder mit frühkindlichem Autismus, 
dem Asperger- als auch mit atypischem Autismus eingeschlossen. 
1.6.2 Behandlung 
Die Autorinnen konzentrieren sich auf Literatur, welche Behandlungen mit 
Verhaltenstherapie und Massagetechniken bei Kindern mit ASS und 
Schlafstörungen beinhaltet. 
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1.6.3 Einbezug von Medikation  
In unserer Fragestellung beziehen wir alle von ASS betroffene Kinder mit ein, 
unabhängig davon, ob sie Medikamente, welche den Schlaf beeinflussen, 
einnehmen oder nicht. Unsere Begründung dafür basiert auf dem RCT von 
Cortesi et al. (2012). Dort wurden die Teilnehmer in vier Gruppen eingeteilt: Die 
erste Gruppe erhielt Verhaltenstherapie, die zweite Melatonin, die dritte 
Verhaltenstherapie und Melatonin und die vierte erhielt nur Placebo. Verglichen 
wurden die Verbesserungen des Schlafes in allen Gruppen. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass die Kombination von Verhaltenstherapie und 
Melatonineinnahme am meisten Wirksamkeit aufzeigt. Ebenso legt die Studie 
dar, dass die Interventionsgruppe mit Melatonin besser abschnitt, als die 
Placebogruppe. Daher haben die Autorinnen dieser Arbeit Kinder, welche 
Medikamente einnehmen, nicht aus der Fragestellung ausgeschlossen. Zudem 
sind in der Praxis häufig Kinder mit ASS und Schlafproblemen anzutreffen, 
welche Medikamente einnehmen. Witwer und Lecavalier (2005) schätzen, dass 
47% der jungen Menschen mit ASS psychotrope Medikamente einnehmen, die 
vor allem schwieriges Verhalten beeinflussen, jedoch auch andere auftretende 
Symptome wie zum Beispiel Schlafstörungen bekämpfen. In der Studie von 
Bryson, Rogers und Fombonne (2003) wurde über diesen Medikamenteneinsatz 
diskutiert. Des weiteren solle man psychotrope Medikation vor allem bei Autisten 
unter fünf Jahren nur spärlich einsetzen und erst, wenn andere Methoden nicht 
hilfreich waren. Medikamente sollten nach der Meinung der drei Forschern eine 
minimale Rolle spielen bei der Behandlung von ASS Symptomen bei Kindern. 
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2 Hauptteil 
Im Hauptteil werden die theoretischen Grundlagen, Begriffsdefinitionen und die 
Methodik beschrieben. Anschliessend werden die Hauptstudien vorgestellt und deren 
Resultate anhand der Enablement Skills des Modells CMCE präsentiert. 
2.1 Theoretische Grundlage 
2.1.1 Entwicklung der Schlafregulation im Kindesalter 
In diesem Abschnitt wird kurz erklärt, wie die Entwicklung der Schlafregulation 
bei Kindern ohne ASS optimalerweise verläuft. 
In den ersten Lebensmonaten entwickeln sich die beiden Regulationsprozesse 
für den Schlaf, nämlich der zirkadiane und homöostatische Prozess (Jenni & 
Benz, 2007). Diese Prozesse ermöglichen dem Kind das Durchschlafen (Jenni & 
LeBourgeois, 2006b). Der zirkadiane Prozess reguliert zudem Körpertemperatur, 
Blutdruck, Atmung, Herztätigkeit, Harnausscheidung, Aufmerksamkeit, kognitive 
Leistungsfähigkeit, Genaktivität und Hormonproduktion wie zum Beispiel 
diejenige von Melatonin (Jenni et al., 2007). Dieser ermöglicht es nachts zu 
schlafen und tagsüber wach und geistig aktiv zu sein (Löhr & Siegmund, 1999; 
Van Gelder, 2004). Nach der Geburt ist der zirkadiane Prozess bereits 
funktionstüchtig (Rivkees, 2003). Bei Kindern und Erwachsenen scheinen nach 
Jenni et al. (2007) soziale Zeitgeber wie Ernährung, Pflege, Spiel und soziale 
Kontakte einen wesentlichen Einfluss zu haben auf unsere innere Uhr. Während 
den ersten Lebensmonaten sind Kinder damit beschäftigt, ihr Schlaf-Wach-
Verhalten anhand dieser Zeitgeber zunehmend an den 24-Stunden-Tag-Nacht-
Wechsel anzupassen (Löhr et al., 1999; Jenni, DeBoer & Achermann, 2006a).  
Die Schlafhomöostase ist gemäss Jenni et al. (2007) ebenfalls ein 
Entwicklungsprozess der zur Schlafregulation beiträgt. Gewöhnlich setze dieser 
im 2. oder 3. Lebensmonat ein. Während des Wachseins häuft sich eine 
Schlafschuld an, d. h. Schlafdruck und Schlafbereitschaft nehmen so weit zu, 
dass der Mensch schliesslich einschläft. Die Autoren erwähnen weiter, dass der 
abendliche Schlafdruck während der Nacht wieder abgebaut wird. Je länger der 
Mensch wach ist, desto höher wird der Schlafdruck und umso tiefer und länger 
schläft er (Jenni et al., 2007). Die Schlafhomöostase wird somit mit der 
Schlaflatenz erfasst. Die Schlaflatenz umfasst die Zeit bis zum Einschlafen. 
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Kleine Kinder zeigen einen sehr raschen Anstieg und Abbau der Schlafschuld, 
sie haben also den Bedarf mehrmals pro Tag zu Schlafen (Jenni et al., 2006b). 
Nach Jenni et al. (2007) verläuft bei jedem Kind die Entwicklung von 
homöostatischer und zirkadianer Regulation unterschiedlich ab. Die Entwicklung 
der homöostatischen Regulation könne von aussen nicht wesentlich beeinflusst 
werden, die zirkadiane Regulation hingegen schon. Eine Regelmässigkeit im 
äusseren Tagesablauf helfe, die innere Uhr einzustellen. Die Autoren 
beschreiben weiter, dass idealerweise Schlafhomöostase und zirkadianer 
Prozess so aufeinander abgestimmt sind, dass sie einander ergänzen. 
Störungen in der Regulation dieser Prozesse können zu 
Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafschwierigkeiten und vermehrter 
Tagesmüdigkeit führen (Jenni et al., 2007). 
2.1.2 Schlafprobleme unter dem Aspekt des Alters  
Sikora et al. (2012) stellen in ihrer Studie fest, dass sich Verhaltenssymptome 
und Schlafgewohnheiten bei Kindern mit ASS mit zunehmendem Alter ändern. 
Die Studie besagt jedoch, dass das Alter zwischen vier bis zehn Jahren kein 
wichtiger Faktor ist bezüglich des Zusammenhangs zwischen Schlaf und 
Schlafverhalten bei Kindern. Demgegenüber steht die Aussage aus der Studie 
von Goldman, Richdale, Clemons und Malow (2012). Ihnen nach zeigen jüngere 
Kinder mit ASS häufiger Widerstände beim Zubettgehen sowie Schlafangst, 
Parasomnie und nächtliches Erwachen im Vergleich zu älteren Kindern bis zu elf 
Jahren. Diese schlafen häufiger schlecht ein, haben eine kürzere Schlafdauer 
und sind tagsüber schläfriger (Goldman et al., 2012). Zudem hätten diese mehr 
Schwierigkeiten morgens aus dem Bett zu kommen. Dieser altersbedingte 
Aspekt sollte bei der Arbeit in der Therapie unbedingt berücksichtigt werden laut 
den Autorinnen. In dieser Literaturarbeit liegt der Fokus aber bei den jüngeren 
Kindern bis zehn Jahren, daher werden vorwiegend auf diese Problematiken wie 
oben beschrieben eingegangen. 
2.1.3 Zeitpunkt des Reagierens 
Malow et al. (2012a) erwähnen, dass Schlafprobleme bei Kindern mit ASS eine 
kleinere Rückgangsrate (8.3%) haben als bei Kindern ohne ASS (52.45%). 
Deshalb erachten die Autorinnen dieser Bachelorarbeit eine möglichst frühe 
Behandlung des Problems als sinnvoll. Eine frühe Intervention wird auch von 
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Marquine et al. (2011) und von Johnson, Meyers und the Council on Children 
With Disabilities (2007) empfohlen, um die Partizipation am Familienleben zu 
ermöglichen. 
2.2 Begriffsdefinitionen 
2.2.1 Autismusspektrumsstörung 
Klassifikation nach ICD-10-GM und DSM-IV-TR 
„Der Begriff ASS wird in der International Classification of Diseases and Related 
Health Problems [ICD-10] der World Health Organisation [WHO] (2013) und im 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV-TR] noch nicht 
ausdrücklich verwendet“ (Bölte, 2009, p. 31). Autismus deutsche Schweiz (2013) 
informiert, dass der Begriff ASS in Zukunft auch formal in der Neuauflage des 
DSM eingeführt werden wird. Gemäss diesen Angaben werden dann der 
frühkindliche Autismus, das Asperger-Syndrom, die desintegrative Störung, der 
atypische Autismus und die nicht näher bezeichnete tiefgreifende 
Entwicklungsstörung im Begriff “ASS“ zusammengefasst. In dieser Arbeit 
beschränken wir uns auf die Formen des frühkindlichen Autismus, des 
atypischen Autismus, dem Asperger-Syndrom und die nicht näher bezeichnete 
tiefgreifende Entwicklungsstörung und vereinen diese mit dem Ausdruck 
Autismusspektrumsstörung “ASS”. Zudem werden die Begriffe Autismus und 
ASS synonym verwendet. 
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Zu den Kernsymptomen zählen gemäss der ICD-10 der WHO (2013) 
Einschränkungen der sozialen Interaktion, Kommunikation und Sprache und ein 
repetitives, restriktives und stereotypisches Verhalten. Schlaf- und 
Verdauungsprobleme gehören bei ASS nicht zu den Primärsymptomen. 
Nach Bölte (2009, p. 31) zeigen alle ASS folgende typische Kernsymptomatik: 
Tabelle 2: Kernsymptomatik von ASS 
Soziale 
Störungen 
 
Dazu gehören Blickkontakt, Gestik, emotionale und kognitive 
Empathie, Teilen von Freude und Verständnis der Gedanken 
anderer. Durch die fehlende Beherrschung sozialer 
Fertigkeiten und die Nichtbeachtung sozialer Regeln wird das 
Verhalten von Menschen mit ASS oft als inakzeptabel oder 
sogar aggressiv erlebt. 
Kommunikative 
Störungen 
 
Diese beinhalten Auffälligkeiten der Sprache und des 
Sprechens. Je nach Schweregrad kann die Sprach-
entwicklung keiner oder kaum aktiver oder passiver Sprache 
bis zum fliessenden Sprechen reichen. Hier lässt sich aber oft 
ein ungewöhnlicher Gebrauch der Sprache finden. So fallen 
Wortrituale, Neologismen (Kreationen von eigenen Worten), 
Pronominalumkehr (sich selbst als “Du” bezeichnen), 
spezifische oder eigentümliche Wortwahl, oder ein 
pedantischer, idiosynkratischer Sprachstil auf. Probleme beim 
wörtlichen Auffassen und Erkennen von Redewendungen und 
Zynismus oder Abstraktionen lassen sich häufig beobachten. 
Restriktives, 
stereotypes 
und repetitives 
Verhalten 
 
Darunter werden wiederkehrende ungewöhnliche 
Bewegungen wie Oberkörperschaukeln, Hand- und 
Fingermanierismen, Flattern, Erstarrungen und Verdrehungen 
des Körpers verstanden. Ebenfalls gehören sensorische 
Empfindlichkeiten des Geschmacks- und Geruchssinns, des 
Gehörs, der Augen oder des Tastsinns gegenüber 
bestimmten Reizen dazu. Betroffene zeigen oft eine grosse 
Abhängigkeit gegenüber Routinen mit autoaggressivem 
Verhalten und Widerstand bei Veränderungen. Interessen 
werden zum Teil exzessiv verfolgt. 
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2.2.2 Schlafstörungen nach ICSD-2 
Die zweite Ausgabe der Internationalen Klassifikation von Schlafstörungen 
[ICSD-2] wurde im Jahre 2005 von der American Academy of Sleep Medicine 
publiziert. Das System klassifiziert Schlafstörungen in acht Hauptkategorien: 
- Insomnie 
- Schlafverwandte Atemstörungen  
- Hypersomnien von zentralem Ursprung 
- Zirkadiane Rhythmus Störungen 
- Parasomnie 
- Schlafverwandte Bewegungsstörungen 
- Isolierte Symptome und normale Varianten 
- Andere Schlafstörungen 
In der Forschungsliteratur zeigen sich teils unterschiedliche Definitionen der 
Schlafstörungen. Laut Reed et al. (2009), Richdale et al. (2009) und Williams, 
Sears und Allard (2004) ist bei Kindern mit ASS das prominenteste 
Schlafproblem die Insomnie, charakterisiert durch schwieriges Einschlafen, 
Aufrechterhalten des Schlafes sowie frühmorgendliches Aufwachen. Deshalb 
wird hier nur dieser Begriff der Insomnie genauer erläutert, weitere Begriffe wie 
Apnoe oder Parasomnie sind im Glossar wiederzufinden. Falls in dieser Arbeit 
die Rede von Schlafstörung oder Insomnie ist, gehen die Autorinnen von der 
Bedeutung von folgenden Definitionen aus: 
Insomnie: Pschyrembel (2005) definiert Insomnie als “Gefühl, schlecht ein- und 
durchzuschlafen bzw. intermittierend oder zu früh zu erwachen.” (p. 466). 
Die Autorinnen beschränken sich in dieser Arbeit auf die Insomnie, auf die 
anderen Arten von Schlafstörungen wird nicht genauer eingegangen. 
2.2.3 Insomnie 
Es wird zwischen folgenden drei Formen von Insomnie unterschieden: mild, 
moderate und severe insomnia.  
Der Begriff Insomnie beschreibt einen Zustand mit einer unzureichenden Menge 
an Schlaf, oder das Gefühl nicht ausgeruht zu sein nach der gewöhnlichen 
Schlafepisode. Dieses Gefühl geht mit wenig oder gar keinen Anzeichen auf eine 
Wertminderung der sozialen oder beruflichen Funktionsfähigkeit einher. Bei 
moderate und severe insomnia gibt es immer Anzeichen auf eine Wertminderung 
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der sozialen oder beruflichen Funktionsfähigkeit, während bei mild insomnia dies 
nur selten der Fall ist. Mild insomnia ist oft mit Gefühlen der Unruhe, Reizbarkeit, 
Angst, Tagesmüdigkeit und Müdigkeit verbunden, hingegen ist dies bei moderate 
und severe insomnia immer der Fall. 
2.2.4 Melatonin 
Gemäss Tordjman et al. (2012) ist Melatonin das Hormon, welches den Schlaf 
und Wachrhyhtmus reguliert. Die Forscher schlussfolgern daraus, dass 
Melatonin eine Grundlage liefert für Behandlungen zu ASS. 
2.3 Erfassung von Schlafproblemen  
Das Erfassen von Schlaf bei Kindern mit ASS ist eine methodische 
Herausforderung und wurde noch nicht gänzlich erforscht (Hodge et al., 2012). 
Welche Instrumente für das Messen von Schlaf bei Kinder mit ASS momentan 
brauchbar und häufig genutzt werden, wurde im Review von Hodge et al. (2012) 
diskutiert. In der Tabelle 3 werden Messinstrumente beschrieben, welche in den 
Hauptstudien eingesetzt worden waren, ausgenommen vom Polysomnographen. 
Um etwas gegen die Schlafprobleme bei Kindern mit ASS zu unternehmen und 
um effektive Interventionen planen zu können, ist es gemäss den Autoren 
wichtig, dass valide und glaubwürdige Instrumente für das Messen von Schlaf 
genutzt werden. Im Review von Bauer und Blunden (2008) zeigt sich, dass 
Elternberichte über den Schlaf von typisch entwickelten Kindern geeignet sind für 
die Abklärung, jedoch nicht besonders valide Indikatoren für Schlaflatenz, 
Schlafdauer und WASO (Frequenz und Dauer des Aufwachens nach dem 
Einschlafen) sind. Dies scheint gemäss Hodge et al. (2012) auch bei Kindern mit 
ASS der Fall zu sein. Gemäss Brown, Kuo, Phillips, Berry und Tan (2012) 
brauchen die meisten Studien über Schlafprobleme bei Kindern standardisierte 
und nicht-standardisierte Instrumente, als auch Schlaftagebücher und 
Beobachtung. Zusätzlich seien Daten bezüglich des Problemverhaltens 
tagsüber, Elternstress und Zufriedenheit mit der Intervention erhoben worden. 
Die Reviews von Hodge et al. (2012) und Brown et al. (2012) schlussfolgern, 
dass multiple und objektive Assessments in zukünftiger Forschung genutzt und 
dass Videosomnographien eingesetzt werden sollen, wenn Informationen zu 
WASO erfragt werden. Während der Recherche für diese Bachelorarbeit stiessen 
die Autorinnen nie auf eine Studie, welche Videosomnographie nutzte. Daher 
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wird dieses Instrument in dieser Arbeit nicht näher erklärt. Die Inhalte des 
Kapitels “Erfassung von Schlaf” basieren, falls nicht anders angegeben, auf dem 
Review von Hodge et al. (2012). 
Tabelle 3: Erfassungsinstrumente 
Objektive 
Assessments 
Während der Literaturrecherche stellten die Autorinnen fest, 
dass objektive Assessments weniger häufig genutzt werden im 
Zusammenhang mit dem Thema Schlaf. Objektive Assessments 
sind Messungen ohne subjektiven Einfluss. 
Polysomnograph Der Polysomnograph [PSG] ist der Goldstandard unter den 
Schlafassessments (Reynolds et al., 2011b). Er liefert 
Informationen über die Schlafphasen und physiologische 
Aktivitäten, welche während des Schlafes auftreten können (z. B. 
Augenbewegung, Muskelaktivität, Atemstillstand, Aktivität der 
Gehirnwellen und oxigene Sättigungsgrad). Der PSG kann 
Narkolepsie, Atemstillstand, Halluzinationen und andere 
schlafbezogene Probleme identifizieren, welche von keiner 
anderen Methode erfasst werden können. Für das Einsetzen des 
PSG muss im Labor übernachtet werden. Für Kinder mit ASS ist 
dies oft ein Problem. Es zeigte sich, dass die objektiven Daten 
von Schlafmustern und die Qualität der Erfahrungen der Kinder 
zu Hause diese nicht wirklich wiederspiegeln konnten. Gemäss 
Malow, Marzec, McGrew, Wang, Henderson und Stone (2006) 
werden drei Nächte mit PSG vorgeschlagen, um Schlafmuster 
von Kindern erfassen zu können. Das Review fand jedoch keine 
Studie über Kinder mit ASS, bei der während drei Nächte mit 
einem PSG erfasst wurde.  
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Fortsetzung Tabelle 3 Erfassungsinstrumente 
Aktigraph Er ist ein uhrenähnliches Gerät, kann am Hand- oder Fussgelenk 
getragen und zu Hause eingesetzt werden. Er misst das 
nächtliche Bewegen der Glieder und bestimmt dadurch Schlaf-
Wachzyklen. Am meisten geeignet ist er für das Messen von der 
Einschlaf- und der Aufwachzeit. Die Anwendung des Aktigraphs 
kann aber auch problematisch sein. Da der Schlaf über 
Bewegungen erfasst wird, kann er fälschlicherweise als 
Wachheit identifiziert werden, wenn sich Kinder im Schlaf zu sehr 
bewegen oder wenn sie beispielsweise in einem schaukelnden 
Bett liegen (Sadeh, Sharkey & Carskadon, 1994). Der Aktigraph 
ist daher relativ unsensibel bei der Erfassung der totalen 
Schlafenszeit und der Schlafeffektivität. Nach Sadeh, Raviv und 
Gruber (2000) haben die Messungen eines Aktigraphen eine 
hohe Übereinstimmung mit den Messungen eines 
Polysomnographen (85% - 90%). Zudem hätten die Messungen 
des Aktigraphen gegenüber dem Polysomnographen den Vorteil 
weniger aufdringlich und besser durchführbar zu sein. Nach 
Sadeh, Lavie, Scher, Tirosh und Epstein (1991) ist die Validität 
und Reliabilität gegeben, ungeachtet der Tatsache, ob der 
Aktigraph am Hand- oder Fussgelenk getragen wird. Forscher 
müssen beim Einsatz beachten, dass eine nicht signifikante 
Anzahl von Kindern mit ASS das Tragen eines Aktigraphen nicht 
toleriert. Gemäss Brown et al. (2012) sind Messungen des 
Aktigraphen reliabler als Schlaftagebücher. Jedoch werden von 
ihm schlaf-relevante Verhalten nicht entdeckt. 
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Fortsetzung Tabelle 3 Erfassungsinstrumente 
Subjektive 
Assessments 
Die meisten Forschungen über den Schlaf bei Kindern mit ASS 
nutzen subjektive Elternberichte als Erfassungsinstrumente. Der 
Verlass auf Elternberichte ist nötig, da ASS oft 
Kommunikationsprobleme und mentale Verzögerungen mit sich 
bringt und es daher schwierig ist, von den Kindern selbst 
Informationen zu erhalten. Viele Forscher beschreiben in ihren 
Studien diesen Aspekt als mögliche methodische Limitation. 
Nach Goodlin-Jones, Tang, Liu und Anders (2008) tendieren 
subjektive Berichte zur Unterschätzung des Schlafproblems 
verglichen mit denen des Aktigraphen. 
Children’s Sleep 
Habits 
Questionnaire 
Der CSHQ ist ein strukturierter Fragebogen, um die elterliche 
Perspektive auf die Schlafprobleme ihrer Kinder zu erfassen. Er 
ist der meist verwendete, standardisierte Fragebogen für das 
Messen von Schlafproblemen bei Kindern mit ASS. 
Schlafprobleme werden erfasst anhand von 45 Themen, wie 
beispielsweise Einschlafverspätung, Schlafdauer, Schlafangst, 
nächtliches Erwachen, Parasomnie, Atemstörungen und 
Schläfrigkeit tagsüber. Er ist nach Owens, Spirito und McGuinn 
(2000) ein reliables und valides Assessment. Die Reliabilität liegt 
laut der Studien von Owens, Fernando und McGuinn (2005) 
zwischen 0.62-0.79. In einer anderen Studie von Giannotti, 
Cortesi, Cerquiglini, Miraglia, Vagnoni, Sebastiani und Bernabei 
(2008) wurde die internale Beständigkeit des CSHQ mit einem 
Cronbach’s alpha Wert von 0.80 aufgezeigt. Dies ist laut 
Pschyrembel Premium Online (n.d.) ein guter Wert. Die Subskala 
Einschlafverspätung des CSHQ wurde durch objektive Methoden 
(Aktigraph) bestätigt. Es zeigte sich, dass der totale Score von 
CSHQ verbunden werden kann mit den Kriterien des 
Aktigraphen. Eine weitere Stärke des Fragebogens ist, dass er 
ein dreimonatiges Intervall hat und dass er hinsichtlich 
langanhaltenden Schlafproblemen eine gute Übereinstimmung 
mit Messungen des Aktigraphen hat (Goodlin-Jones et al., 2009). 
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Fortsetzung Tabelle 3 Erfassungsinstrumente 
Schlaftagebuch Das Tagebuch bedingt, dass die Eltern täglich den Schlaf ihrer 
Kinder dokumentieren. Die Informationen beinhalten die 
Zubettgehens-, Einschlaf- und Aufwachzeit, nächtliches 
Erwachen und darauffolgendes Zurückkehren ins Bett sowie das 
Schlafen tagsüber. Schlaftagebücher sind empfohlene 
Ergänzungen zum Aktigraphen (Sadeh, Acebo, Seifer, Ayturs & 
Carksadon, 1995). Nach Stores (2001) soll das Tagebuch 
während vierzehn Tagen gebraucht werden um Validität 
gewährleisten zu können. Das Tagebuch wird von Brown et al. 
(2012) als reliabel und valide eingestuft. Allgemein berichten 
einige Studien mit Kindern mit ASS von einer starken Korrelation 
zwischen den Berichten der Eltern und den Daten des 
Aktigraphen (Hodge et al., 2012). Sie berichten aber auch, dass 
die Daten des Tagebuches eine Tendenz zur Unterschätzung 
von der Schlaflatenz und der WASO (der Anzahl und Dauer des 
Aufwachens nach dem Einschlafen) aufweisen. Genaue 
Information liefern die Tagebücher über die Einschlaf- und 
morgendlichen Erwachenszeit, jedoch weniger präzise, wenn es 
um andere Aspekte von Schlafproblemen geht.  
 
Die Autorinnen dieser Bachelorarbeit sind der Meinung, dass die hier 
beschriebenen subjektiven Assessments auch in der Ergotherapie zur Erfassung 
genutzt werden könnten. Für den Nutzen des Aktigraphen sind zusätzliche 
Computerprogramme nötig, welche für die Ergotherapie nicht gut zugänglich 
sind. Die Autorinnen können sich jedoch vorstellen, dass Daten eines 
Aktigraphen durch die Zusammenarbeit mit einem Schlafspezialisten in die 
Therapie miteinbezogen werden könnten. 
2.4 Methodisches Vorgehen 
Hier werden die konkreten Schritte zum methodischen Vorgehen erläutert. Die 
Gestaltung der Literatursuche und die Zusammenstellung, Auswertung und Nutzung der 
Daten und des Materials wird dargelegt. 
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2.4.1 Literatursuche 
Für die Literatursuche wurde in mehreren Datenbanken des Fachbereichs 
Gesundheit, Medizin, Psychologie sowie Soziale Arbeit gesucht. Dabei wurden 
sowohl Schlag- als auch Schlüsselwörter benutzt. Folgende Datenbanken 
passten gut zu unserer Fragestellung: AMED, CIHNAL, Medline, PubMed, 
PsychInfo. Die Autorinnen suchten bewusst in unterschiedlichen Datenbanken 
von verschiedenen Fachdisziplinen. Da die Thematik dieser Arbeit in der 
Ergotherapie noch wenig erforscht wurde, war die Literatur aus anderen 
Fachdisziplinen sehr hilfreich zur Beantwortung unserer Fragestellung.  
Bei der Literatursuche hielten sich die Autorinnen an eine von ihnen 
vorbestimmte Suchstrategie. Als erstes wurden Schlüssel-, Schlagwörter und 
Synonyme gesucht. Dabei gab es vier Haupt-Schlüsselwörter die zur 
Beantwortung unserer Fragestellung am ehesten in Frage kamen. (siehe Tabelle 
4) Zunächst wurden diese vier Wörter durch die booleschen Operatoren “AND” 
und “OR” verknüpft. Somit konnte die Schnittmenge begrenzt oder erweitert 
werden. So erzielten die Autorinnen viele Treffer. Sind mehr als 100 Resultate 
angezeigt worden, wurde mit weiteren Wörtern eingegrenzt.  
Im weiteren Suchverlauf wurden zusätzliche Schlüsselwörter generiert und in die 
Suche integriert. Diese waren parents, medication, risk factors, massage, 
alternative and complementary medicine, night waking, social behavior, behavior, 
strategy, habits, quality of life, activity of daily living. Zusätzlich nutzten die 
Autorinnen das Trunkierungszeichen “*” bei der Suche um noch mehr Resultate 
zu erzielen, zum Beispiel wird so bei “child” auch nach “children” gesucht. 
Tabelle 4: Schlüsselwörter 
Schlüsselwörter Synonyme, MESH-TERM, Überbegriffe, ähnliche Begriffe 
autism autism spectrum disorder, autistic disorder, developmental dis-
orders, pervasive developmental disorders, Asperger Syndrome 
sleep sleep pattern, sleep problem, sleep disorder, sleep routine, 
sleep disturbance, insomnia, daytime sleep, sleep onset 
child children, paediatric, pediatric 
intervention treatment, behavioral intervention 
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Zudem wurde nach dem Schneeballprinzip vorgegangen und 
Literaturverzeichnisse von thematisch passenden Artikeln, Fachbeiträgen und 
Buchkapiteln wurden systematisch durchkämmt. Hier ergaben sich erneut 
Treffer. Diese wurden wiederum nach verwandten und zitierten Artikel weiter 
durchsucht. Zusätzlich holten sich die Autorinnen Informationen ein bei Autismus 
Schweiz und dem Schlaflabor Zürich Fluntern.  
Da es anzunehmen war, dass in deutscher Sprache wenig Literatur gefunden 
wird, erfolgte die Recherche vorwiegend in englischer Sprache. Berücksichtigt 
wurde Literatur, welche im Jahre 2002 bis 2013 publiziert wurde. Jedoch wurde 
auch ältere Literatur berücksichtigt, sofern diese in der Thematik immer noch als 
aktuell gilt. Die gefundene Literatur wurde auf einer Internetplattform namens 
OLAT abgespeichert, damit sie jeweils für die Bachelorarbeitspartnerin 
zugänglich ist. Zudem verfügen die Autorinnen über ein googledrive-Konto und 
hatten so die Möglichkeit gleichzeitig am selben Dokument zu schreiben. 
Ebenfalls richteten die Autorinnen auf einigen Datenbanken eine automatische 
Suche ein (Alert), welche auf die neuesten, zum Thema passenden Studien 
aufmerksam machten.  
 
Die gefundenen Fachartikel wurden anhand der Ein-und Ausschlusskriterien 
(siehe Kapitel 2.4.2) ein erstes Mal bewertet und die Passenden in einer Tabelle 
zusammengefasst. Daraus wurden wiederum mögliche Hauptstudien genauer 
untersucht und nach den Kriterien welche unterhalb der Tabelle 5 vermerkt sind 
bewertet. Daraus wählten die Autorinnen schliesslich die drei Hauptstudien aus. 
Eine Bewertung dieser drei Hauptstudien nach Law et al. (1998) befindet sich im 
Anhang. 
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Tabelle 5: Literaturrecherche 
Datenbank Schlüsselwörter 
und Operatoren 
Schlagwörter und 
Operatoren 
Anzahl Treffer Relevante Studie 
AMED  
(Allied and 
Complementary 
Medicine 
Database) 
Treatment AND Sleep AND Child 
AND Autistic 
Disorders 
31 Piravej, 
Tangtrongchitr, 
Chandarasiri, 
Paothong & 
Sukprasong 
(2009) 
CIHNAL 
(Cumulative Index 
to Nursing and 
Allied Health 
Literature)  
 Child AND Sleep 
AND Autistic 
Disorder 
91 Hodge et al. 
(2012) 
Medline (Medical 
Literature Analysis 
and Retrieval 
System Online)  
 
autism AND  Sleep AND Child 
AND Treatment 
outcome 
34 Hauptstudie: 
Moon, Corkum & 
Smith (2010) 
PubMed (National 
Library of 
Medicine) 
 
autism AND child* 
AND 
Sleep AND 
Massage 
5 Hauptstudie: Silva 
Cignolini, Warren, 
Budden & 
Skowron-Gooch 
(2007) 
PsychInfo 
(Comprehensive 
International 
Bibliographic 
Database at 
Psychology) 
behavior therapy 
AND 
Insomnia AND 
autism  
174 Vriend, Corkum, 
Moon & Smith 
(2011), aus den 
Referenzen wurde 
die Hauptstudie 
von Reed et al. 
(2009) gefunden  
 
Die relevanten Aussagen der Hauptstudien bezüglich unserer Fragestellung 
wurden anschliessend in die Struktur eines ergotherapeutischen Modells 
eingeteilt. Die Autorinnen entschieden sich nach einiger Zeit für die zehn 
Enablement Skills aus dem Canadian Model of Client-Centred Enablement 
[CMCE]. Mit Hilfe der Skills wird ein Bezug zur Ergotherapie geschaffen. Zuletzt 
werden die Resultate durch weitere Fachliteratur ergänzt und diskutiert. 
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2.4.2 Ein- / Ausschlusskriterien der Hauptstudien 
Angelehnt an Law et al. (1998) wurden eigene Kriterien von den Autorinnen 
generiert, welche inhaltlich zur Fragestellung passten. Ausgeschlossen wird 
Literatur, welche nur von erwachsenen Teilnehmern handelt und solche, bei 
denen andere Krankheitsbilder als ASS, oder eine andere Art von Schlafstörung 
als Insomnie im Vordergrund standen. Zudem sollte eine kulturelle 
Übertragbarkeit auf die westliche Kultur möglich sein.  
 
2.5 Kritische Auseinandersetzung und Begründung der Hauptstudienwahl 
Für die Bewertung der drei quantitativen Hauptstudien verwenden die Autorinnen 
die Richtlinien “Critical Review Form-Quantitative Studies” (Law et al., 1998). Zudem 
bestimmten die Autorinnen dieser Arbeit eigene Kriterien, welche bei der Bewertung der 
Hauptstudien beachtet wurden.  
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Tabelle 6: Kriterien für die Studienwahl 
Autor & 
Erschein-
ungsjahr 
Titel Studi
entyp 
Design Sample Inhalt A/B Begründung Pkt Meth 
Reed, 
McGrew, 
Artibee, 
Surdkya, 
Goldman
,Frank, 
Wang & 
Malow  
 
2009 
Parent- Based 
Sleep Education  
Q. Fallstudie 
 
Vorher-
nachher 
Design , 
keine 
Kontroll- 
gruppe, 
Level 2  
N= 20, 3-10Jahre, 
alle mit Diagnose 
ASS, davon haben 
12 die ganze 
Studie durchlaufen 
und Messungen mit 
dem Aktigraph 
durchgeführt. 
Unterschiedliche 
Sprachlevels und 
mit/ohne 
Medikamente. 
Die Studie beinhaltet 
Verhaltensworkshops für 
Eltern. In diesen wird 
folgendes thematisiert und 
diskutiert: visuelle 
Unterstützung und Stärkung 
von Routinen, Videos, 
Bedtime Pass, 
Belohnungssystem, 
Graduated Extinction und 
weniger Elternpräsenz im 
Schlafzimmer. Dabei lag der 
Fokus auf dem Einschlafen 
und frühmorgendlichen 
Erwachen. 
A Es werden mehrere 
Assessments genutzt, unter 
anderem der Aktigraph. 
Davon gibt es eine 
detaillierte Beschreibung.  
Cointerventions werden 
bedacht. Die Messungen 
des Aktigraphen zeigen 
signifikante Verbesserungen 
in Latenz. Verbesserung 
anhand des CSHQ Score 
gab es in den Bereichen 
Bedtime-resistent, Bedtime 
latency, Dauer des Schlafs, 
Schlafangst und 
Einschlafen.  
8 1 ok  
2 ok 
3 ok  
4 X 
5 X  
6 ok 
7 ok  
8 ok  
9 ok 
10 ok 
Weiskop, 
& 
Richdale 
 
2005 
Behavioural 
treatment to 
reduce sleep 
problems in 
children with 
autism or fragile X 
syndrome 
Q. Fallstudie 
 
Multiples 
Baseline 
across-
participati
on design, 
Level 3. 
Vorher-
nachher 
Design, 
zwei 
Studien 
aus 2001 
und aus 
2005 
N=13, davon haben 
10 die ganze 
Studie durchlaufen. 
5 Autisten, 1 
Asperger, 7 FXS-
Kinder.  
Die 5 Sessionen, welche vor 
allem für die Eltern gehalten 
wurden, werden sehr 
detailliert beschrieben. Inhalte 
der Sessionen waren: positive 
Bestärkung, Routinen, 
standard und Graduated 
Extinction. Vermittelt wurde 
anhand von Modellen, 
Rollenspiele, schriftliche Infos 
und Checklisten. Für jeden TN 
wurde anschliessend 
individuelle Ziele gesetzt und 
die Intervention angepasst. 
Alle wählten standard 
Extinction. 
B Bei allen TNs verbesserten 
sich Störungen vor dem 
Schlafen wie zum Beispiel 
beim Zubettgehen. Drei 
Kindern gelang es, besser 
alleine einzuschlafen. Zwei 
Kinder hatten bereits relativ 
gute Baselines. Es werden 
mehrere Assessments 
gebraucht. Zweimal erfolgte 
ein Follow-up. 
6 1 ok  
2 ok 
3 ok  
4 X 
5 X  
6 ok 
7 ok 
8 ok  
9 X 
10 X 
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Fortsetzung Tabelle 6: Kriterien für die Studienwahl 
Autor & 
Erschein-
ungsjahr 
Titel Studi
entyp 
Design Sample Inhalt A/B Begründung Pkt Meth 
Cortesi, 
Giannotti
, 
Sebastia
ni, 
Panunzi 
& Vente 
 
2012 
Controlled-release 
melatonin, singly 
and combined 
with cognitive 
behavioural 
therapy, for 
persistent 
insomnia in 
children with ASD: 
a randomized 
placebo-controlled 
trial  
Q. RCT N=185, davon 
haben 160 alles 
durchlaufen. Alle 
sind mit ASS 
diagnostiziert. 
Ansonsten sind 
sehr klare 
Einschlusskriterien 
formuliert für die 
TN. 
Die TN werden in 4 Gruppen 
eingeteilt: 
- Placebo 
- Melatonin 
- CBT (Verhaltenstherapie) 
- Melatonin + CBT 
 
Die Behandlungen und 
Messungen erfolgen über 
einen Zeitraum von 12 
Wochen. 
 
B Man möchte die 
Effektivität von Melatonin, 
Verhaltenstherapie, 
beiden kombiniert und 
Placebo herausfinden. 
Man nahm zu Beginn an, 
dass die kombinierte 
Therapie am besten 
ankommt. 
Diese Studie hat von der 
Punktzahl her zwar eine 
hohe Evidenz, jedoch trägt 
sie inhaltlich nicht 
ausreichend passendes zur 
Beantwortung der 
Fragestellung bei.  
9 1 ok 
2 ok 
3 ok 
4 ok 
5 ok  
6 ok  
7 ok  
8 X 
9 ok 
10 ok 
Durand & 
Christod
ulu 
 
2004 
Description of a 
Sleep-Restriction 
Program to 
Reduce Bedtime 
Disturbances and 
Night Waking 
Q. Einzelfalls
tudie, 
Vorher-
nachher 
Design 
N=2, 1 Autist, 1 
Kind mit 
Entwicklungsverzö
gerungen. Beide 
sind detailliert 
beschrieben. 
In der Studie wird 
Schlafbegrenzung behandelt: 
(Sleep-Restriction Program): 
Wenn nach einer Woche 
Schlafunterbrüche signifikant 
reduziert wurden, so wurde 
die Schlafzeit um 15min 
erhöht. Bettroutinen wurden 
etabliert und die Eltern 
wurden instruiert, nicht mit 
ihren Kindern das Bett zu 
teilen. 
 
 
B Die Schlaf-Begrenzungs-
Intervention scheint 
erfolgreich zu sein bei 
Zubettgehschwierigkeiten 
und bei der Reduktion von 
nächtlichem Erwachen. 
Die genutzten Assessments 
sind nicht valide oder 
reliabel, ausser dem sleep 
chart, und behavior logs. 
6 1 X 
2 ok 
3 ok 
4 ok 
5 X 
6 ok 
7 ok 
8 ok 
9 X 
10 X 
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Fortsetzung Tabelle 6: Kriterien für die Studienwahl 
Autor & 
Erschein-
ungsjahr 
Titel Studi
entyp 
Design Sample Inhalt A/B Begründung Pkt Meth 
Friedman 
James & 
Luiselli 
 
2008 
Excessive Daytime 
Sleep 
Behavioral 
Assessment and 
Intervention in a 
Child With Autism 
 
Q. Fallstudi
e 
N=1, 13-jährig, 
männlich, Diagnose 
ASS 
Problem: schläft tagsüber in 
der Schule jeden Tag durch-
schnittlich 46Min. 
Lehrer/Eltern haben Mühe das 
Kind wachzuhalten. 
Studie nutzte verschiedenen 
Methoden, um dem Schläfrig 
Sein entgegen zu wirken. 
Motivation Assessment Scale 
(MAS) Functional Analysis 
Screening tool (FAST) 
B Der Hauptfokus dieser 
Studie liegt auf dem 
bekämpfen vom Schläfrig 
Sein tagsüber, was nicht 
Hauptthema ist der 
Fragestellung in dieser 
Arbeit. 
 
5 1 X 
2 ok 
3 - 
4 X  
5 X 
6 ok 
7 ok 
8 ok 
9 - 
10 ok 
Escalona
, Field, 
Singer-
Strunck, 
Cullen & 
Hartshor
n  
 
2001 
Brief Report: 
Improvement in the 
behavior of 
Children with 
Autism following 
massage therapy 
Q. RCT, mit 
Level 4 
N=20 Kinder, 
diagnostische 
Kriterien werden 
erwähnt.  
Ausschlusskriterien 
sind nicht genannt. 
TN wurden in zwei Gruppen 
randomisiert verteilt. Massage 
oder Vorlesen für 15 min vor 
dem zu Bett gehen während 
eines Monats. 
Massage ist detailliert 
beschrieben. 
B Grösserer Rückgang bei der 
Massagetherapie Gruppe in 
Bezug auf Unruhe und 
Krach machen, Weinen, 
selbststimulierendes 
Verhalten, Anzahl aus dem 
Bett gehen. 
7 1 ok 
2 X 
3 ok 
4 X 
5 ok 
6 ok 
7 X 
8 ok 
9 ok 
10ok  
Silva, 
Cignolini, 
Warren, 
Budden 
& 
Skowron-
Gooch 
 
2007 
Improvement in 
Sensory Impair-
ment and Social 
Interaction in Young 
Children with 
Autism Following 
Treat-ment with an 
Original Qigong 
Massage 
Methodology  
Q. RCT N=15 Kinder, davon 
durchliefen 13 die 
gesamte Studie. 
Alle sind höchstens 
6jährig. Kinder, 
welche regelmässig 
Medikamente 
einnehmen, wurden 
ausgeschlossen. 
Die Kontrollgruppe erhielt 
vorerst keine Behandlung. Die 
Interventionsgruppe erhielt 
während fünf Monaten, zwei 
Mal wöchentlich Qigong-
Massagen durch Therapeuten 
und zusätzlich täglich durch 
die Eltern. 
A Forscher waren 
unabhängig. Signifikante 
Verbesserungen zeigten 
sich beim: 
Zubettgehen, Aufwachen in 
der Nacht, Durchschlafen, 
einfaches Einschlafen. 
Bezüglich Schlaf wurde nur 
ein Assessment verwendet. 
9 1 ok 
2 ok 
3 ok 
4 ok  
5 ok 
6 ok 
7 X 
8 ok  
9 ok 
10 ok 
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Fortsetzung Tabelle 6: Kriterien für die Studienwahl 
Autor & 
Erschein-
ungsjahr 
Titel Studi
entyp 
Design Sample Inhalt A/B Begründung Pkt Meth 
Moon, 
Curkum 
& Smith 
 
2011 
Case Study: A 
Case- Series 
Evaluation of a 
Beha- vioral Sleep 
Intervention for 
Three Children 
with Autism and 
Primary Insomnia 
Q. Fallstudie N=3. Die Kinder 
sind alle mit ASS 
diagnostiziert mit 
zusätzlich primärer 
Insomnie. Lange 
Einschlaflatenz. 
Basiskognition ist 
bei allen TN 
vorhanden. 
Ausschlusskriterien 
sind Änderungen 
der Dosis 
psychoaktiver 
Medikamente. 
Kinder, welche 
Psychopharmaka 
einnehmen wurden 
miteinbezogen. 
Interventionsprogramm, 
welcher Faded Bedtime 
positive Bestärkung 
(Graduated Extinktion) 
beinhaltet. 
A Es werden Aktigraph und 
mehrere Assessments 
verwendet. Diese sind 
reliabel und vailde, ausser 
PSQ. 
Die durchschnittliche 
Einschlaflatenz konnte bei 
allen Teilnehmern 
verbessert werden, auch 
nach dem 12 Wochen 
Follow-up. Limitationen sind 
ausführlich beschrieben.  
7 1 ok 
2 ok 
3 ok 
4 X 
5 X 
6 ok 
7 ok 
8 ok 
9 X  
10 ok  
Christo- 
dulu & 
Durand 
 
2004 
Reducing Bedtime 
Disturbance 
and Night Waking 
Using Positive 
Bedtime Routines 
and 
Sleep Restriction 
Q. Einzelfall-
studie 
N=4, detailliert 
beschriebene 
Teilnehmer 
Sleep Restriction und positive 
Zubettgeh-Routinen wurden 
eingesetzt 
B Es verbesserten sich Anzahl 
und Dauer von nächtlichem 
Erwachen.  
7 1 ok 
2 ok 
3 ok  
4 X 
5 X 
6 ok 
7 ok 
8 ok 
9 X 
10 ok 
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Fortsetzung Tabelle 6: Kriterien für die Studienwahl 
Autor & 
Erschein-
ungsjahr 
Titel Studi
entyp 
Design Sample Inhalt A/B Begründung Pkt Meth 
Silva, 
Schalock
, Ayres, 
Bunse & 
Budden 
 
2009 
Qigong Massage 
Treatment for 
Sensory and Self.-
Regulation 
Problems in 
Young Children 
with Autism: A 
Randomized 
Controlled Trial 
Q. RCT N=46 (37m, 9w), 
alle sind 3-6jährig 
und mit ASS 
diagnostiziert 
 
Diese Studie knüpft an die 
Studie von Silva et al.(2007) 
an. Diesmal ist das Setting 
breiter (Schule und zu Hause) 
und die Teilnehmeranzahl 
grösser, die Methode der 
Qigong-Massage bleibt jedoch 
dieselbe. 
B Es werden keine expliziten 
Messungen durchgeführt um 
allfällige Verbesserungen 
beim Schlaf zu messen. 
Daher wird diese Studie als 
Hauptstudie 
ausgeschlossen, obwohl sie 
ansonsten gute Resultate 
zeigt. 
9 1 ok 
2 ok 
3 X 
4 ok 
5 ok 
6 ok 
7 ok 
8 ok 
9 ok 
10 
ok 
 
Abkürzungen:  
Pkt.   Punkte 
Meth.  Methode  
x   Kriterium nicht erfüllt  
ok  Kriterium erfüllt  
Kr.  Kriterium 
A   Hauptstudie (7-10 Punkte) 
B   als theoretischer Hintergrund (4-6 Punkte) 
PBO  Placebo Controlled 
Q. Quantitativ 
Kriterien für quantitative Studien 
1 mindestens drei Teilnehmer 
2 Ein- und Ausschlusskriterien sind beschrieben 
3 Drop-Outs sind beschrieben und berücksichtigt in der 
Auswertung der Daten 
4 Cointerventions sind beschrieben, z. B Melatonineinnahme 
5 Studiendesign: RCT / Kohortenstudien 
6 eine präzise Fragestellung ist vorhanden 
7 mehrere Assessments zur Datenerhebung wurden genutzt 
8 die Intervention / Massnahmen ist gut beschrieben 
9 die Resultate sind statistisch signifikant, p < 0.05 
10 die Resultate sind glaubwürdig: reliabel, valide 
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Im folgenden Abschnitt beschreiben die Autorinnen die drei Studien, nennen die 
wichtigsten Resultate und zeigen deren methodische Stärken und Schwächen auf. 
2.5.1 Studie 1)  
Moon, E., Corkum, P. und Smith, I. M. (2011). Case Study: A Case-Series 
Evaluation of a Behavioral Sleep Intervention for Three Children with Autism and 
Primary Insomnia. Journal of Pediatric Psychology, 36, 47-54. 
Design / Zweck: Moon et al. (2011) erforschen mit der quantitativen Fallstudie 
die Effektivität eines strukturierten Behandlungsleitfadens bei Kindern mit ASS 
und Schlafproblemen. Die Anwendung des Behandlungsleitfadens hat bereits bei 
Kindern mit ADHS eine Verminderung von Schlafproblemen aufgezeigt. Dieses 
Design eignet sich laut Law et al. (1998), um die Wirksamkeit einer 
Behandlungsmethode zu erforschen. Mit einer grösseren Teilnehmerzahl und 
einer Kontrollgruppe wäre die Studie aussagekräftiger gewesen. 
Teilnehmer: Der Behandlungsleitfaden wurde angewandt bei drei Elternpaaren 
von Kindern (neun-, neun-, achtjährig) mit ASS. Zu den gut beschriebenen 
Einschlusskriterien wurden relevante Ausschlusskriterien wie Inkontinenz, 
kürzliche Teilnahme an einer Verhaltenstherapie, neurologische Erkrankungen 
(wie Epilepsie) und Einnahme oder Veränderung der Dosis von Medikamenten 
gegen Schlafprobleme bei der Rekrutierung der Teilnehmer berücksichtigt. 
Methode / Assessments: Daten wurden drei Mal erhoben (Baseline, am Ende 
der Behandlung, Follow-up nach zwölf Wochen nach Ende der Intervention). 
Fünf Wochen waren vorgesehen für das Lesen des Handbuches Better Nights, 
better Days: Treatment for Sleep Difficulties Parents Handbook und dessen 
Implementierung. Die Implementierung dauerte jedoch länger als erwartet und 
somit verlängerte sich die Interventionsdauer bei allen Teilnehmern variabel 
(sieben, acht und neun Wochen). Gemäss den Forschern hatte die Verlängerung 
keinen Einfluss auf die Ergebnisse, jedoch muss beachtet werden, dass die 
Implementierung in den Familien und die Telefonate in allen drei Familien 
variierten. Der Behandlungsleitfaden vermittelt den Eltern Basiswissen über 
Schlaf, informiert sie über die Prinzipien der Schlafhygiene und über die 
Wichtigkeit von Routinen vor der Schlafenszeit. Zwei Verhaltensstrategien FBRC 
und positives Bestärken werden konkret und nachvollziehbar beschrieben. Dies 
war einer der Gründe, warum sie von den Autorinnen zur den Hauptstudien 
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dieser Arbeit gewählt wurde. Bei der dreimaligen Erhebung der Daten wurde 
sowohl ein objektives (Aktigraph) als auch subjektive Assessments (CSHQ, 
CBCL, PSQ, Schlaftagebuch) verwendet und das Vorgehen und die 
Rahmenbedingungen der Intervention wurden detailliert beschrieben. Nach 
Brown et al. (2012) sind die verwendeten Assessments reliabel und valide. 
Resultate: Die Outcome Messungen sind valide, die Ergebnisse jedoch nicht 
signifikant mit einem P-Wert angegeben. Eine relevante positive Veränderung 
kann von den Resultaten abgeleitet werden und daher werden die Ergebnisse 
von den Autorinnen als relevant und brauchbar eingestuft. 
Die Studie beschreibt bei allen Teilnehmern eine präzise Verkürzung der 
Einschlafzeit und eine leichte Verbesserung im Verhalten der Kinder tagsüber. 
Somit trägt die Studie zur Beantwortung unserer Fragestellung bei. 
Die Forscher finden es beachtenswert, dass sich das Verhalten tagsüber zu 
verbessern schien, obwohl die Schlafdauer und deren Effektivität nicht zunahm.  
Schwächen: Die Studie hat keine Kontrollgruppen und nur drei Teilnehmer, mit 
einem Intelligenz Quotienten von mindestens 92. Dies erschwert die 
Generalisierbarkeit der Resultate. Das Messen des Nutzens der positiven 
Bestärkung war eine Herausforderung für die Forscher. Die Aktigraph wurde 
nicht jede Nacht getragen, sondern nur während der Wochen der Basline-, 
Follow-up-Messungen und nach Ende der Behandlung. Die Studie weist eine 
schlechtere interne und externe Validität auf als die Studie von Reed et al. (2009) 
und Silva, Cignolini, Warren, Budden und Skowron-Gooch (2007).  
Begründung der Studienwahl: Die Studie wurde ausgewählt, da sie 
Möglichkeiten zur Reduktion von Einschlafschwierigkeiten liefert und 
Vorgehensweise bei Kindern mit ASS und Schlafstörungen detailliert beschreibt. 
Zudem werden subjektive und objektive Assessments genutzt und Follow-up 
Messungen erhoben. Dadurch kann der Nutzen der beschriebenen 
Vorgehensweise klarer aufgezeigt werden.  
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2.5.2 Studie 2) 
Reed, H. E., McGrew, S. G., Artibee, K., Surdkya, K., Goldman, E., Frank, K., 
Wang, L. und Malow, B. A. (2009). Parent-Based Sleep Education Workshop in 
Autism. Journal of Child Neurology, 24, 936- 945. 
Design und Zweck: Die Fallstudie von Reed et al. (2009) untersucht 
elternbasierte Verhaltensworkshops. Die Forscher wollten mit dem Vorher-
Nachher Design herausfinden, ob sich das Schlafen der Kinder mit ASS positiv 
beeinflussen lässt durch die Umsetzung der im Workshop vermittelten 
Strategien. 
Teilnehmer: Zwölf Elternpaare und ihre Kinder im Alter zwischen drei und zehn 
Jahren nahmen an der Studie teil. Um eine Generalisierbarkeit der Resultate zu 
ermöglichen, wurden auch Kinder mit unterschiedlichen sprachlichen Fähigkeiten 
und solche, welche Medikamente einnehmen, miteinbezogen. 
Methode / Assessments: Insgesamt fanden fünf Workshops statt. Jeder 
Workshop bestand aus drei Sessionen, welche je zwei Stunden dauerten und 
über drei Wochen stattfanden. An jedem Workshop nahmen drei bis fünf 
Familien teil. Vor der ersten Session wurden Baseline-Daten erhoben. Einen 
Monat nach dem Ende der Workshops fanden Follow-up Datenerhebungen statt. 
Die Sessionen beinhalteten Informationen über beeinflussende Faktoren und 
Strategien zur Förderung des Schlafes, Graduated Extinction, positive Bestärker, 
geeigneten Schlafhygienen und Routinen vor dem Zubettgehen. Zusätzlich wird 
informiert wie diese bei Krankheit oder Änderungen des Kindes angepasst 
werden können. 
Alle Eltern wurden individuell begleitet und unterstützt bei der Entwicklung von 
Schlafgewohnheiten und Routinen, um die Schlafprobleme ihrer Kinder zu 
minimieren. Für die Datenerhebung der verschiedenen schlafrelevanten Themen 
wurden mehrere Assessments verwendet, sowohl subjektive in Form von 
Fragebogen als auch objektive wie der Aktigraph. Nach Brown et al. (2012) sind 
die verwendeten Assessments reliabel und valide. Unter anderem wurde 
Wilcoxon signed-rank test und P-Werte gebraucht und Signifikanz bei den 
Resultaten wurde angegeben. 
Resultate: Anhand der Daten des Aktigraphen und des CSHQ verkürzte sich die 
Einschlafzeit bei neun von zwölf Teilnehmern signifikant (P-Wert = 0.039). Bei 
allen zwölf Kindern, welche den Aktigraphen trugen, zeigte sich eine 
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Verbesserung in der totalen Zeit, welche im Bett verbracht wurde (P-
Wert=0.039). Die Bildungsinterventionen zeigten Verbesserung im CSHQ Score 
im Bereich: Bedtime-resistance (P-Wert = 0.001), Einschlafen (P-Wert = 0.004), 
Dauer (P-Wert = 0.003) und Schlafängstlichkeit (P-Wert = 0.022). Jedoch zeigte 
sich keine positive Veränderung in folgenden Bereichen: nächtliches Erwachen, 
Parasomnie, Sleepdisorders breathing und Schläfrigkeit tagsüber. Die Kinder 
konnten aber nach einem Schlafunterbruch wieder schneller einschlafen. Fünf 
von sieben Kindern, bei welchen Co-Sleep berichtet wurde, verbesserten sich in 
diesem Bereich. Eines von drei Kindern mit frühmorgendlichem Erwachen 
veränderte sich positiv in diesem Bereich. 
Zudem zeigte sich kein signifikanter verbesserter Zusammenhang zu dem 
Sprachtest. Der Fragebogen über das Verhalten (PCQ) wies signifikante 
Verbesserungen auf in den Bereichen: Hyperaktivität (P-Wert = 0.006), 
selbststimulierendes Verhalten (P-Wert = 0.021) und zwanghaftes / 
stereotypisches Verhalten (P-Wert = 0.065). Alle Eltern fanden die Inhalte der 
Workshops geeignet und wissenswert und würden ihn weiterempfehlen. 77% 
glauben, dass sich das Schlafverhalten ihrer Kinder verbessert hat. 94% fanden 
die vermittelten Informationen relevant und brauchbar.  
Schwächen: Die Studie hatte wenige Teilnehmer, ein Viertel davon benutzte den 
Aktigraphen nicht und es fehlte eine Kontrollgruppe. Berichte wurden nur von 
Eltern und nicht immer komplett ausgefüllt und bieten daher subjektive 
Perspektiven. Zusätzliche Berichte von den Lehrern hätten miteinbezogen 
werden können. Die Forscher würden in Zukunft Messinstrumente brauchen, um 
Veränderung in den unterschiedlichen Bereichen zu messen. Die Studie weist 
bei Anlehnung an die PEDro Kriterien (Hegenscheidt, Harth & Scherfer, 2010) 
eine eher schlechte interne Validität auf.  
Begründung der Studienwahl: Diese Studie wurde von den Autorinnen 
ausgesucht, da mehrere Interventionsstrategien und Methoden beschrieben 
werden und da sie subjektive und objektive Assessments einsetzt. Die Outcome 
Messungen sind valide und die Resultate sind statistisch signifikant (P-Wert < 
0.05). Zudem werden Kinder mit unterschiedlichen sprachlichen Kompetenzen 
mit oder ohne Medikamenteneinnahme miteinbezogen. Dadurch können die 
Resultate eher generalisiert werden und weisen eher eine gute externe Validität 
auf.  
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2.5.3 Studie 3)  
Silva, L. M. T., Cignolini, A., Warren, R., Budden, S. und Skowron-Gooch, A. 
(2007). Improvement in Sensory Impairment and Social Interaction in Young 
Children with Autism Following Treatment with an Original Qigong Massage 
Methodology. The American Journal of Chinese Medicine, 35, 393-406. 
Design / Zweck: Das RCT mit verblindeten Forschern bezieht sich auf eine 
vorhergehende Studie aus dem Jahr 2005 von Silva und Cignolini. Das Ziel der 
Studie war es, herauszufinden, ob die Resultate der älteren Studie vervielfacht 
werden können in einer kleinen kontrollierten Studie mit verblindeten Forschern. 
Dabei handelt es sich um die Erforschung der Auswirkungen bei Kindern mit 
Autismus, die Qigong-Massageinterventionen bekamen. Zudem möchte die 
Studie nach Veränderungen bei Schlafproblemen und Darmproblemen nach 
Interventionen mit Qigong-Massage forschen. 
Teilnehmer: 15 Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren nahmen teil und 13 
davon durchliefen die gesamte Studie. Davon haben sieben von Geburt an 
Autismus, acht die regressive Form. Alle haben sensorische Defizite. Davon 
leiden sechs an Darmfunktionsstörungen und sieben an abnormalem Schlaf. 13 
Teilnehmer sind männlich und zwei weiblich. Kinder die regelmässig 
Medikamente einnehmen, wurden aus der Studie ausgeschlossen.  
Methode / Assessments: Die 15 Kinder mit Autismus zwischen drei bis sechs 
Jahren wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, davon sieben Kinder in die 
Interventionsgruppe und acht Kinder in die Kontrollgruppe. Die Kinder der 
Interventionsgruppe erhielten zweimal pro Woche eine 15-minütige Massage 
nach der Qigong-Methode. Diese Massage wurde durch einen Spezialisten im 
Spital durchgeführt. Die Eltern waren anwesend, wurden ebenfalls angeleitet und 
lernten wie diese Massage-Methode funktioniert. Die Eltern gaben ihrem Kind 
zusätzlich jeden Tag eine Massage. Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten 
keine Behandlung. Vor und nach der fünf-monatigen Durchführung der 
Behandlungen wurden Messungen bei beiden Gruppen mit folgenden 
Instrumenten durchgeführt:  
Parent Questionnaire, Batelle Developmental Inventory, Sensory Profile (Dunn, 
1999), Vineland adaptive Behavior Scales (Sparrow, Balla & Cicchetti, 1984) 
welche Daily Living Skills Domain, Socialization Domain und Motor Domain 
38 Fiona Bühler & Ursina Hürlimann 
beinhaltet, Autism Behavior Checklist [ABC] (Krug et al., 1980), Scoring Tool for 
Cignolini Methodology. 
Resultate: Die Resultate der Messungen beider Gruppen wurden miteinander 
verglichen, dies ergab klare Ergebnisse. Die Kinder in der Interventionsgruppe 
schnitten grundsätzlich besser ab als jene in der Kontrollgruppe. In Bezug auf 
den Schlaf verbesserten sich das Zubettgehen, Aufwachen in der Nacht, 
Durchschlafen, und das einfache Einschlafen. Es gab signifikante Resultate beim 
Sensory Profile Scale in total P-Wert < 0.01. Dies beinhaltet spezifische 
Messungen zu sensorischer Stimulation über auditive, visuelle, vestibuläre, orale 
Kanäle und Berührung. Dazu gehörten folgende Messungen von Vineland: 
Sensory Processing P-Wert < 0.01, Sensory Modulation P-Wert < 0.02, Sensory, 
Behavioral / Emotional Abnormality P-Wert < 0.02, Sensory Factor scale P-Wert 
< 0.02. Die Daily Living Skills mit einem P-Wert von < 0.02 beinhalten Aktivitäten 
wie sich ankleiden und ausziehen, Essen, Hilfe bei Hausarbeiten, sich baden, 
Nase putzen, Umgang mit Geld verstehen, selbständig Sicherheitsgurten 
benutzen, das Telefon gebrauchen sowie Essen bestellen in einem Restaurant. 
Bei Socialization wurden die Daten aus folgenden Aktivitäten erhoben: zu spielen 
beginnen mit Geschwister oder gleichaltrigen Kindern, angemessenes Spiel mit 
Spielsachen, Gebrauch von Namen, befolgen von sozialen Regeln, 
Freundschaften knüpfen, eigenes Spielzeug teilen und sich mit Fantasie-Spielen 
beschäftigen. Dies ergab einen P-Wert < 0.04. 
Bei der ABC gab es in beiden Gruppen Verbesserungen. Diese können aber 
nicht auf die Wirkung der Behandlung zurückgeführt werden. Bei den Messungen 
von fein- und grobmotorischen Fertigkeiten sowie rezeptiver und expressiver 
Sprache durch Vineland gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Gruppen. Typisch autistisches Verhalten verschlechterte sich leicht. Mit 
dem Scoring Tool for Cignolini Methodology wurde die Anzahl von auf Berührung 
unverträglichen Körperstellen nach der Massage gemessen. Diese ist um 94% 
gesunken. Die schwierigsten Körperstellen sind Ohren, Finger und Zehen. 
Zudem erfolgten einige allgemeine Gesundheitsmessungen. Anhand des Parent 
Questionnaire fand man heraus, dass alle Kinder mit Darm- oder 
Schlafstörungen eine Verbesserung zeigten. Bei der Gruppe ohne Intervention 
gab es keine Verbesserungen.  
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Schwächen: Die Messungen bezüglich Schlaf werden nur mit dem Parent 
Questionnaire gemessen. Dieser kann subjektiv geprägt sein und somit die 
Resultate beeinflussen. Insgesamt dauerten die Messungen zwölf Wochen. Dies 
ist eine eher kurze Zeitdauer. Deshalb wäre eine Follow-up Messung hilfreich 
oder noch längere Testzeiten in einer weiteren Studie.  
Begründung der Studienwahl: Diese Studie wurde von den Autorinnen 
gewählt, da sie eine konkrete Antwort auf die Fragestellung liefert und 
signifikante Resultate beinhaltet. Sie beschreibt eine Intervention, die das 
Zubettgehen, Aufwachen in der Nacht und Durchschlafen verbessert. Zudem 
werden viele Faktoren aufgezählt, welche Schlaf beeinflussen könnten, wie zum 
Beispiel soziale Fertigkeiten, Grundfertigkeiten des Lebens, oder 
Verbesserungen in der Sensorik. Es werden keine Cointerventions bei den 
Probanden toleriert. Somit verringert sich die Chance auf eine Verzerrung der 
Resultate und die interne und externe Validität ist dadurch erhöht. 
2.6 Übersicht der Enablement Skills des CMCE 
George (2009) beschreibt im Buch “Ergotherapie im Arbeitsbereich Neurologie” 
die Enablement Skills des Canadian Model of Client-Centred Enablement wie folgt: 
Enabling in Zusammenhang mit Betätigung gilt als wesentliches Kernkonzept in 
der Ergotherapie. Die Ergotherapie lässt sich am besten durch die Kernkompetenzen 
oder über die zehn Enablement Skills beschreiben, welche Ergotherapeuten je nach Art 
und Weise des Klienten und Phase im ergotherapeutischen Prozess einsetzen, um 
effektives Enablement zu ermöglichen. Die Idee des Modells ist es, dass die zehn 
Fertigkeiten vorerst vom Therapeuten eingesetzt werden, damit diese später vom 
Klienten übernommen werden, sodass eine Therapie schliesslich nicht mehr notwendig 
ist. Die zehn Fertigkeiten sind: adapt, advocate, coach, collaborate, consult, coordinate, 
design / build, educate, engage und specialize. In der Abbildung 1 sind die beiden 
Situationen vor und nach einer Therapie bildlich dargestellt. Die beiden Pfeile stellen 
jeweils den Klienten und Therapeuten dar, welche beide am Behandlungsprozess 
beteiligt sind. Auf der rechten Seite sieht man die Situation mit der bestmöglichen 
Lösung, da sind die Enablement Skills geordnet (George, 2009). 
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Abbildung 1. Enablement Skills nach Townsend, Whiteford, Polatajko, Craik & Hocking 
(2007b) 
 
 
Bei den näheren Erläuterungen beschränken sich die Autorinnen auf sieben der 
zehn Enablement-Skills, da diese bei den Ergebnissen der Hauptstudie eingeordnet 
werden. Die Fertigkeiten advocate, coordinate und consult werden nicht genauer 
beschrieben, da sie in unserer Arbeit nicht verwendet werden.  
In der Tabelle 7 werden die sieben Enablement Skills nach Townsend et al. 
(2007a) und Curtin (2010) kurz beschrieben, so wie sie die Autorinnen interpretieren. 
Da alle Fertigkeiten gleich gewichtet werden, ist die Reihenfolge alphabetisch gewählt.  
Tabelle 7 Enablement Skills 
Enablement 
Skill 
Beschreibung 
adapt Dies ist eine Fertigkeit, die Ergotherapeuten grundsätzlich ausführen. 
Sie brechen schwierige Aufgaben in Teilschritte herunter, sodass diese 
ergonomisch, zeitlich oder räumlich angepasst sind für den Klienten, 
oder sie passen die Fertigkeiten oder Verhalten des Klienten mit ihm 
gemeinsam auf eine Anforderung hin spezifisch an. 
coach Der Therapeut baut eine partnerschaftliche Beziehung zum Klienten auf, 
hält diese aufrecht und berät, motiviert, leitet und instruiert den Klienten, 
wenn es um spezifische Handlungen und Betätigungen geht. Falls das 
Kind der Klient ist, wird auch die Familie mit einbezogen. Klientenzen-
trierung ist ein zentraler Begriff bei dieser partnerschaftlichen Beratung. 
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Fortsetzung Tabelle 7 Enablement Skills 
Enablement 
Skill 
Beschreibung 
collaborate Durch das Einbringen von verschiedenen Sichtweisen, Ressourcen, 
Fähigkeiten und Ideen von Klient, Familie, Involvierten und Therapeut 
wird eine konstruktive Zusammenarbeit ermöglicht. Das Wissen im 
Team wird erweitert durch dasjenige von anderen Beteiligten oder 
Fachkräften. Alle können davon profitieren und es werden gemeinsame 
Ziele formuliert und angestrebt. 
design / 
build 
Die Fertigkeit des Therapeuten, durch Veränderung der Umwelt dem 
Klienten mit seinen Fähigkeiten Betätigung zu ermöglichen. Gemäss 
Krieger (2012) zeigt sich diese Fertigkeit dort, wo handwerkliches 
Geschick oder entwerfende Fertigkeiten zu Tage treten. Der Therapeut 
bietet spezielle Programme, Technologien oder Dienstleistungen an, um 
Betätigung zu ermöglichen. 
educate Die Fertigkeit des Therapeuten, spezielles Wissen dem Klienten und 
Angehörigen zu vermitteln und diese anzuleiten und zu demonstrieren. 
Anschliessend sollen die Klienten und / oder Angehörigen dies selber 
ausprobieren und anwenden können und allfälligen Fragen werden 
gemeinsam besprochen. 
engage Der Therapeut ermöglicht dem Klienten Partizipation, indem er optimale 
Umweltbedingungen und Gelegenheiten dafür schafft. Er möchte den 
Klienten (oder Angehörige) befähigen, eine bedeutungsvolle Tätigkeit 
selber auszuführen. Die ist im Rahmen learning by doing gestaltet. Klient 
und Therapeut finden gemeinsame Ausdrucksmöglichkeiten, um 
Wünsche zu kreieren (Krieger, 2012). Diese Fertigkeit setzt voraus, dass 
alle anderen neun Fertigkeiten gut gemeistert werden. 
specialize Diese Fertigkeit beschreibt die Anwendung von Spezialwissen des 
Ergotherapeuten. Der Therapeut versteht das Krankheitsbild und seine 
Auswirkungen auf die Handlungsfähigkeit des Klienten. Durch dieses 
Wissen bringt er Spezialwissen ein, welches allenfalls nicht aus der 
Ergotherapie stammt. Durch die Anwendung dieses Spezialwissens 
kann das Ziel erreicht werden. 
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2.7 Darstellung der gemeinsamen Resultate im Bezug zur Ergotherapie anhand 
sieben Enablement Skills des CMCE Modells  
Die Resultate aus den drei Hauptstudien stammen aus den Fachbereichen der 
Psychologie, Pädagogik und Medizin und beinhalten die möglichen Vorgehensweisen, 
welche das nächtliche Schlafen von Kindern mit ASS verbessern könnten. Die 
Beschreibung der Vorgehensweisen ist keine vollständige Darstellung aller 
Möglichkeiten, sondern repräsentiert die Resultate der drei Hauptstudien. Den 
Resultaten der Analyse werden sieben der zehn Enablement Skills des CMCE Modells 
in Klammern zugeordnet und beschreiben, welche Fertigkeiten vom Ergotherapeuten 
bei der jeweilig beschriebenen Vorgehensweise eingesetzt werden können. Mit der 
Einteilung wird der Bezug zur Ergotherapie hergestellt. Eine eindeutige Zuordnung wird 
nicht angestrebt, da die Skills teils Überschneidungen aufweisen.  
Da die Studien von Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) mehrere, 
verschiedene Behandlungsmethoden teils gleichzeitig anwenden, ist nicht ersichtlich, 
welche Behandlungsmethode ausschlaggebend war für die erhaltenen Resultate. 
Vergleicht man die Resultate der beiden Studien, so verbesserten sich bei beiden die 
Einschlafzeit und das Verhalten tagsüber bei Kindern mit ASS im Alter zwischen drei bis 
zehn Jahren. Sprachliche Fertigkeitsunterschiede und die Einnahme von Medikamenten 
zeigten keinen Einfluss auf die Resultate der Studie von Moon et al. (2011) und Silva et 
al. (2007). Auch bei Silva et al. (2007) zeigen sich signifikante Verbesserungen beim 
Einschlafen, detailliert beschriebene Verbesserungen im Verhalten tagsüber und sie 
weist zusätzlich noch eine Reduktion in der Anzahl von nächtlichem Erwachen auf. Das 
RCT ermöglicht klarere Rückschlüsse von den Resultaten auf die Massageintervention 
verglichen mit den beiden anderen Studien von Moon et al. (2011) und Silva et al. 
(2007).  
2.7.1 Schlafgewohnheiten / Schlafhygiene 
(Moon et al., 2011; Reed et al., 2009)  
Schlafgewohnheiten und Schlafhygiene beinhalten nach Duden online (n.d.) und 
Pschyrembel Premium Online (n.d.) Schlaf betreffende Gewohnheiten eines 
Menschen. Des Weiteren werden mit diesem Begriff nach Jan et al. (2008) 
Zubettgehroutinen, täglicher Koffeinkonsum, die Gestaltung der Schlafumgebung 
(Temperatur, Lärmgrad etc.) zusammengefasst. Nach Reynolds et al. (2011b) 
sollten bei der Erfassung der Schlafhygiene Themen wie Zubettgehzeit, 
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Aufwachzeit, Verhalten tagsüber, nächtliches Aufwachen, Schlafdauer, 
Lebensgewohnheiten in Verbindung zum Schlaf stehendes Verhalten beinhalten. 
In den Studien von Moon et al. (2011) und Silva et al. (2007) werden ähnliche 
Aspekte von Schlafgewohnheiten thematisiert, jedoch wurden den Eltern das 
Wissen auf unterschiedliche Art und Weise näher gebracht. In der Studie von 
Moon et al. (2011) wurden die Eltern über die Schlafgewohnheiten und deren 
Wichtigkeit durch selbständiges Lesen des erwähnten Handbuch informiert. 
Durch die wöchentlichen Telefonate erhielten sie individuelle Unterstützung einer 
Expertin, konnten sich jedoch nicht wie bei Reed et al. (2009) mit anderen Eltern 
austauschen. Den Eltern aus der Studie von Reed et al. (2009) wurde innert drei 
Sessionen mittels Präsentationen, Informationsblättern, Gruppendiskussionen 
und praktischen Anwendungen Wissen vermittelt. Sie erhielten im Vergleich zu 
den Eltern bei Moon et al. (2011) vielseitigere Unterstützungsangebote und 
verschiedene Sichtweisen. Beide Studien zeigen Verbesserungen in der 
Einschlafzeit und im Verhalten tagsüber auf. Reed et al. (2009) berichten von 
weiteren in den Bereichen Bedtime-resistent, Schlafdauer, Schlafängstlichkeit 
(siehe Kapitel 2.5.2). Die Eltern beider Studien waren zufrieden mit allen 
Massnahmen der Interventionen und würden diese weiterempfehlen. 
Bei Bildungsinterventionen werden die Eltern durch die Therapeuten informiert 
über die Wichtigkeit positiver Schlafhygiene und darüber, dass einige Faktoren 
(z. B. Umweltfaktoren, Koffeinkonsum, Ernährung, körperliche Betätigung 
tagsüber etc.) das nächtliche Einschlafen beeinflussen können (educate, coach). 
Der Therapeut kann während der Therapie körperliche Betätigung mit dem Kind 
durchführen und Wissen aus verschiedenen spezifischen Bereichen, 
beispielsweise spezifische Massagetechniken, in der Therapie angewenden 
(specialize). Therapeut, Eltern, Geschwister und das betroffenen Kind erarbeiten 
zusammen eine positive Schlafhygiene. Das Erreichen eines gemeinsamen 
Zieles wird angestrebt (collaborate). 
2.7.2 Schlafroutinen 
(Reed et al., 2009; Moon et al., 2011) 
Mit Schlafroutinen sind die abendlichen Aktivitäten gemeint, die vor dem 
(erhofften) Einschlafen stattfinden. Laufen die abendlichen Aktivitäten immer in 
der gleichen Reihenfolge ab, entwickelt das Kind eine Erwartungshaltung und 
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diese führt das Kind zum Schlafen hin. In den Studien von Reed et al. (2009) und 
Moon et al. (2011) wurden ähnliche Routinen wie beispielsweise, regelmässige 
ruhige Aktivitäten oder das Vermeiden von elektronischen Geräten vor dem 
Zubettgehen thematisiert. In beiden Studien wurden die Eltern individuell 
unterstützt bei der Erstellung von begünstigenden Schlafroutinen und dem 
Aufgeben von schlafhindernden Routinen. In der Studie von Moon et al. (2011) 
wurden die Methoden des FBRC und des positiven Bestärkens und in der Studie 
von Reed et al. (2009) Graduated Extinction und des positiven Bestärkens 
eingesetzt um Routinen zu erstellen oder diese zu fördern. 
Der Therapeut kann sein Fachwissen in der Therapie konkret anwenden, 
beispielsweise anhand spezifischer Massagetechniken (specialize). In der 
Zusammenarbeit mit dem Kind und den Eltern kann der Therapeut bereits 
vorhandene Ressourcen, wie beispielsweise Einschlafhilfen (Schnuller, Tüchlein 
etc.) des Kindes erfragen und dieses Wissen nutzen für die Erstellung einer 
positiven Schlafroutine vor dem Zubettgehen (collaborate, coach). Mit dem Kind 
und den Eltern kann ein konkreter Plan für die Schlafroutine erstellt werden. 
Mittels dem Erstellen und Einsatz von Hilfsmittel (z. B. Bedtime Pass nach 
Moore, Friman, Fruzzetti & MacAleese, 2007) können Kindern mit sprachlichen 
Verständnisschwierigkeiten die Routine mit einfachen visuellen Bildern (in der 
richtigen Reihenfolge) näher gebracht werden (design / build).  
 
Die folgenden vier Abschnitte beschreiben Strategien, welche zu Erstellung, 
Förderung und Erhaltung von Schlafgewohnheiten und -routinen beitragen und 
können somit auch als Teil dieser zwei Begriffe verstanden werden. 
2.7.3 Graduated Extinction 
(Reed et al., 2009) 
Die Graduated Extinction ist eine verhaltenstherapeutische Massnahme, die Kind 
und Eltern allmählich an ein neues Einschlafverhalten heranführt. Bei dieser 
Massnahme wird gemäss Reed et al. (2009) die elterliche Interaktion zum Kind 
so gewählt, dass dadurch Schlafwiderstände minimiert werden. Beispielsweise 
sitzt ein Elternteil zu Beginn während des Einschlafens des Kindes neben 
dessen Bett mit dem Rücken dem Kind zugewandt. Im Verlauf der Zeit, das 
heisst nach einigen Nächten, positioniert sich das Elternteil schrittweise immer 
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weiter weg vom Kind in Richtung Schlafzimmertür. Je nachdem, wie eng die 
Eltern-Kind-Beziehung ist und wie schnell das Kind eine Änderung zulässt, wird 
es früher oder später lernen, selbständig einzuschlafen. Diese 
verhaltenstherapeutische Massnahme ist gemäss den Autorinnen eine 
Möglichkeit zur Erstellung einer Routine und kann dazu beitragen, dass das Kind 
zukünftig besser einschlafen kann, ohne dass ein Beisein eines Elternteils 
erforderlich ist. Der Therapeut setzt die Fertigkeit ein, die Eltern und das Kind 
über diese Strategien zu informieren (educate, coach). Die Eltern können 
instruiert werden, wie ihre Interaktion zum Kind gestaltet werden kann und eine 
konkrete Durchführung kann in der Therapie erprobt werden (educate). 
In der Zusammenarbeit mit Kind und Eltern können vorhandene Ressourcen und 
Sichtweisen genutzt werden (collaborate). Vor dem ersten Ausprobieren dieser 
verhaltenstherapeutischen Massnahme zu Hause soll herausgefunden werden, 
ob das Kind bereits eigene Strategien hat, um sich selbst zu beruhigen und 
welche Veränderungen für das Kind zumutbar sind (collaborate). Bereits 
gemachte Erfahrungen nach dem Ausprobieren dieser Strategie können in der 
Therapie ausgetauscht und verknüpft werden (collaborate). Ebenso können in 
der Therapie erarbeitete Bedürfnisse des Kindes, welche seinen Schlaf positiv 
und negativ beeinflussen, an Eltern oder Geschwister weitergegeben werden. 
Gemeinsame Ziele können gesucht und durch die Zusammenarbeit möglichst 
effizient angestrebt werden (collaborate). 
2.7.4 Faded Bedtime with Response Cost  
(Moon et al., 2011) 
Die Schlafenszeit wird in der Studie von Moon et al. (2011) um 30 Minuten später 
festgelegt als üblich. Wenn das Kind innert 20 Minuten nicht einschläft, wird es 
für 20 Minuten aus dem Bett genommen und in eine ruhige Aktivität 
miteinbezogen (z. B. Vorlesen). Dann wird es wieder ins Bett gebracht. Ist es 
nach 20 Minuten noch nicht eingeschlafen, wird das Prozedere wiederholt. 
Sobald das Kind zwei Nächte innert den 20 Minuten einschlafen kann, wird die 
Schlafenszeit erneut um 20 Minuten früher angesetzt. Dieser Prozess wird 
wiederholt bis das Kind die anvisierte Schlafenszeit erreicht hat. Diese 
Vorgehensweise bietet eine Möglichkeit, eine gleichbleibende Zubettgehzeit zu 
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entwickeln und kann daher nach Meinung der Autorinnen als ein Teil von 
Schlafroutinen angesehen werden. 
Zu Beginn baut der Therapeut ein Vertrauen als Basis auf und strebt die 
Aufrechterhaltung dessen und eine partnerschaftliche Arbeitsweise mit dem 
Klienten an. Der Therapeut motiviert Eltern und Kind, zeigt ihnen Optionen für 
das Entwickeln von (neuen) zeitlichen Routinen und die Verbesserung der 
Schlafperformanz auf (coach). Der Therapeut setzt die Fertigkeit des Vermitteln 
und des Instruieren dieser FBRC Strategie ein. Der Therapeut leitet das Kind in 
der Therapie dazu an für sich ruhige Aktivitäten zu erarbeiten (educate). Die 
Zubettgehzeiten werden angepasst an der Müdigkeit des Kindes. Dadurch wird 
das Verhalten des Kindes angepasst (adapt). 
2.7.5 Positive Bestärkung 
(Moon et al., 2011; Reed et al., 2009) 
Das Kind erhält eine Belohnung für sein positives Schlafverhalten, oder, wenn es 
die Zubettgehroutinen ohne Widerstand befolgt. Dieses Vorgehen ist Teil der 
Elternbildung in den Studien von Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) 
zählen Belohnungen wie eingepackte kleine Geschenke oder warme Tücher 
morgens auf, hingegen setzen Moon et al. (2011) Klebebilder als Belohnung ein. 
Die positive Bestärkung ist nach den Autorinnen eine Strategie, welche die 
Absicht hat, Schlafroutinen und -gewohnheiten zu fördern. 
Die Eltern werden informiert über die Methode eines Belohnungssystems (coach, 
educate). Belohnungen (z. B. Stickerheft) können in der Therapie mit dem Kind 
angeschaut und im Beisein der Eltern thematisiert werden. Dadurch kann die 
Motivation für weiteres Gelingen angeregt werden und das Kind fühlt sich 
bestärkt und befähigt Zubettgehroutinen auszuführen. Auch durch das Aufzeigen 
der Belohnungen kann der Erfolg sichtbar gemacht werden. Die Eltern können 
dadurch ermutigt werden, sich einzubringen und Engagement zu zeigen 
(engage). 
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2.7.6 Massage 
(Silva et al., 2007) 
Zwei Mal pro Woche werden die Kinder von einem Therapeuten massiert, 
zusätzlich massieren die Eltern ihre Kinder einmal pro Tag. Die Massage dauert 
15 Minuten und beinhaltet elf Massagebewegungen von Kopf bis Fuss entlang 
der Akupunkturbahnen. Massagen zur Tageszeit sind nach Silva et al. (2007) 
Gewohnheiten, welche das Zubettgehen, Einschlafen, Durchschlafen und das 
Verhalten tagsüber positiv beeinflussen. Die Massagen können als ruhige 
Aktivität kurz vor dem Zubettgehen durchgeführt werden und somit zu den 
Routinen gezählt werden. Der Therapeut kennt die Symptome von Kindern mit 
ASS, deren Auswirkungen auf das Schlafverhalten und wendet spezifisches 
Fachwissen über die Qigong-Massagetechnik in der Ergotherapie beim Kind an 
(specialize). Das spezifische Wissen über die spezielle Massagetechnik kann 
den Eltern beigebracht werden. Dazu gehören vorzeigen, instruieren und 
konkretes Üben (educate). 
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3 Diskussion 
In der Diskussion werden die Resultate der Hauptstudien kurz 
zusammengefasst, kritisch beurteilt, unter Einbezug weiterführender Literatur diskutiert 
und ergänzt. Zudem wird der Bezug zu den Ursachen von Schlafproblemen und zur 
Fragestellung hergestellt. Die Limitationen des vorliegenden Literaturreviews werden 
aufgelistet und der Theorie-Praxis-Transfer hergestellt. 
3.1 Zusammenfassung der Resultate 
Eine Bildungsintervention der Eltern scheint den Autorinnen die 
gewinnbringendste Massnahme zu sein. Die beiden Studien von Moon et al. (2011) und 
Reed et al. (2009) bestärken diese Aussage durch ihre Resultate in den Bereichen der 
Bedtime-resistance, Schlafängstlichkeit, Einschlaflatenz, Schlafdauer, Hyperaktivität, 
dem selbststimulierenden Verhalten, stereotypischen Verhalten und dem Verhalten der 
Kinder tagsüber. Berichtet wurde zudem, dass Kinder nach einer Schlafunterbrechung 
wieder schneller einschlafen konnten, verglichen mit der Zeit vor der Intervention. Bei 
der Studie von Silva et al. (2007), bei der Medikamenteneinnehmende klar 
ausgeschlossen wurden, zeigten sich Verbesserungen im Zubettgehen, Einschlaflatenz 
und Durchschlafen mittels einer veränderten Körperwahrnehmung. Auch hier wurden 
die Eltern gebildet, jedoch in den Techniken der Massage. 
3.2 Erweiterte Diskussion 
Die Ursachen für Schlafprobleme der Kinder mit ASS sind, wie im Einleitungsteil 
(Seite 7) beschrieben, multifaktoriell. In diesem Abschnitt werden die Resultate teils 
anhand der möglichen Ursachen-Faktoren und weiterführender Literatur diskutiert. 
Relevante Begriffe werden in diesem Abschnitt hervorgehoben. 
Setting 
Umgebung 
Das Review von Malow et al. (2012b) empfiehlt, als erstes das 
Schlafverhalten des Kindes zu erfassen. Bestärkt wird dies durch 
den Behandlungsansatz nach Malow et al. (2008). Dieser empfiehlt 
eine Identifizierung und Behandlung von Ursachen der 
Schlafstörungen zu Beginn, gefolgt von Verhaltenstherapien. Sind 
diese nicht erfolgreich, sollen Melatonin und andere schlaffördernde 
Medikamente eingesetzt werden. Für die Erfassung sollen nach 
den Autorinnen Hausbesuche beim betroffenen Kind durchgeführt 
und subjektive Assessments eingesetzt werden, um die 
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Schlafumgebung und mögliche Störfaktoren zu identifizieren. 
Hausbesuche werden auch von Dunn (2000) empfohlen. Dabei soll 
nach Malow et al. (2008) auch die beschriebenen Faktoren der 
Überempfindlichkeit gegenüber sensorischen Stimuli berücksichtigt 
werden. Bei der Gestaltung des Kinderzimmers soll laut dem 
Elternratgeber des Autism Treatment Network (n.d.) auf eine 
angenehme Temperatur, Lichtverhältnisse und eine ruhige 
Atmosphäre geachtet werden. Um das Problem schlafstörender 
Geräusche anzugehen, sollen nach den Autorinnen und 
Empfehlungen von Autism Treatment Network (n.d.) auch die 
Routinen der anderen Familienmitglieder und deren Zeitpunkt der 
Ausübung besprochen und falls nötig angepasst werden. Da 
Schlafstörungen durch soziale und familiäre Faktoren beeinflusst 
werden können. Auch die Platzierung von Haushaltsgeräten wie 
beispielsweise der Waschmaschine sollen bedacht werden. 
Eine Anpassung der Schlafumgebung wird auch von Jan et al. 
(2008) empfohlen. Cortesi, Giannotti, Ivanenko und Johnson (2010) 
erweitern die zu beachtenden Aspekte einer optimalen Kontrolle 
von Geräuschen und Licht mit der Wahl angenehmer Textilien für 
Pyjama und Bettwäsche. Den Einsatz einer Geräuschmaschine, 
welche einen monotonen Ton von sich gibt, wirkt auf einige Kinder 
beruhigend (Cortesi et al., 2010). Nach Jan et al. (2008) können 
Hilfsmittel wie schwere Decken und Jacken aus der Ergotherapie 
für einige Kinder mit taktiler Empfindlichkeit hilfreich sein. Die 
Empfehlungen der sieben Forscher basieren jedoch mehr auf 
klinischen Erfahrungen als auf evidenzbasierten Studien. Fehlende 
Beweise für den Nutzen von schweren Jacken werden auch von 
Stephenson und Carter (2009) genannt. Nebst der Beachtung und 
Anpassung der Umwelt wurden durch die Hauptstudie von Silva et 
al. (2007) auch andere Behandlungen zur Schlafverbesserung 
gefunden. 
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Massage Die Studie von Silva et al. (2007) zeigt auf, dass mittels täglicher 
Qigong-Massage der Kinder die Anzahl unverträglicher Berüh-
rungen um 94% gesenkt werden konnte. Verbesserungen durch die 
Massage zeigen sich beim Zubettgehen, Einschlafen, Durch-
schlafen und Verhalten tagsüber. Letzteres bestätigt auch das 
Review von Case-Smith und Arbesman (2008). Ihnen nach zeigen 
Kinder mit ASS, welche täglich vor dem Zubettgehen massiert 
werden, reduzierte Hyperaktivität, Impulsivität und vermindertes 
stereotypisches Verhalten. Laut Piravej, Tangtrongchitr, 
Chandarasiri, Paothong und Sukprasong (2009), Silva, Schalock, 
Ayres, Bunse und Budden (2009), Silva et al. (2007), Escalona, 
Field, Singer-Strunck, Cullen und Hartshorn (2001) gibt es durch die 
Intervention der Massage Verbesserungen bei allgemeinen ASS-
Symptomen, sozialen Beziehungen, Schlaf, Sprache, soziale Kom-
munikation und dem Sprachverständnis. Zusätzlich führt die Inter-
vention auch zur Verminderung von ADHS-Symptomen, repetitivem 
Verhalten, sensorischen Aspekten, störendem Verhalten und Angst. 
Durch das Massieren wird zudem die Beziehung zwischen Eltern 
und Kind gestärkt. Diesen Resultaten zufolge sehen die Forscher 
durch den Einsatz von Massagen einen positiven Einfluss auf 
Schlafstörungen. Lofthouse, Hendren, Hurt, Arnold, und Butter 
(2012) empfehlen ebenfalls Massage als Behandlungsmethode. Die 
Resultate des RCT von Escalona et al. (2001) sowie auch Silva et 
al. (2009) bestärken diese Aussage. Silva et al. (2009) äussern 
zudem den grossen Wunsch, in Zukunft weitere Ergotherapeuten 
mit der Qigong Massagetechnik vertraut zu machen, da diese durch 
ihre holistische Denkweise und klinischen Erfahrung mit Kindern mit 
ASS sehr geeignet dafür wären. Die angewendete Massage 
beinhaltet Drücken von Armen, Händen, Beinen, Stirne und Rücken 
und zeigt verglichen mit der Kontrollgruppe unter anderem 
signifikant bessere Resultate in Bezug auf Bedtime-resistance, 
selbststimulierendes Verhalten, Hyperaktivität, Anzahl aus dem Bett 
gehen und im Sozialverhalten (Escalona et al., 2001). 
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SI Nach Reynolds et al. (2011a) existieren noch keine 
ergotherapeutischen Studien, welche den Einfluss von Sensorisch-
Integrations-Interventionen [SI] auf das Schlafverhalten 
untersuchen. Auch Lofthouse et al. (2012) betrachten es als 
unnötig, näher auf die SI-Methode einzugehen, da es zu wenig 
signifikante Literatur dafür gäbe. Die Autorinnen sowie auch Schaaf 
(2011, as cited in Hasselbusch & Baumgarten, 2012) sehen jedoch 
den sensorisch-integrativen Bezugsrahmen als vielversprechend für 
die Arbeit mit Kindern, welche Wahrnehmungsstörungen aufweisen 
und dadurch Betätigungsschwierigkeiten im Alltag haben. 
Hasselbusch et al. (2012) erklären, dass Kinder mit ASS durch SI 
taktile Sinnesreize als weniger unangenehm wahrnehmen, auditive 
Sinnesreize sowie auch Alltagsgerüche leichter ertragen oder 
ignorieren können. Viele Kinder zeigen zudem nach einer 
Behandlung weniger Angstreaktionen. Das erleichtere die Abläufe 
im Alltag enorm. Durch ein verbessertes Arbeitsverhalten und durch 
teilweise reduzierte Hyperaktivität können sich feinmotorische 
Fähigkeiten besser entwickeln. Dies führt zu einem geschickteren 
Gebrauch von Alltagsgegenständen, wie beispielsweise der 
Zahnbürste (Hasselbusch et al., 2012). All dies trägt nach den 
Meinungen der Autorinnen dazu bei, dass Schlaf verbessert werden 
kann. Im Allgemeinen trägt eine SI-Intervention bei Kindern mit ASS 
zu einem Rückgang der autismustypischen Verhaltensweisen bei, 
was zu besseren Aufmerksamkeitsleistungen gegenüber gestellter 
Anforderungen im Alltag führt. Auch die Bereitschaft, mit anderen 
Menschen zu interagieren wächst laut Hasselbusch et al. (2012) 
durch den Einsatz von SI-Interventionen. 
Gewohnheiten 
Routinen und 
unter-
stützende 
Strategien 
Anders als Malow et al. (2008) schlagen Jan et al. (2008) die 
Verbesserung der Schlafhygiene / -gewohnheiten als ersten 
Schritt der Behandlung vor. Dazu zählen sowohl die elterliche 
Interaktion und Routinen als auch Strategien, Vorgehen und 
Massnahmen, welche sich auf den Schlaf auswirken. Ein relevanter 
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Faktor für den Erfolg einer Verhaltensintervention zur Förderung 
des Einschlafens, auch nach nächtlichem Erwachen, ist eine 
effektive Eltern-Kind-Interaktion (Malow et al., 2008). Nach Malow 
et al. (2008) sollen die Eltern darin geschult werden. Dies wird in 
den Studien von Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) 
umgesetzt mit Hilfe von Workshops und dem Einsatz eines 
Behandlungsleitfadens. Die dort beschriebenen 
Verhaltensmethoden (Graduated Extinction, FBRC, positive 
Bestärkung etc.) bieten Möglichkeiten, wie das Kind allmählich an 
ein neues Einschlafverhalten herangeführt werden kann, oder wie 
die Eltern regelmässige Zubettgehroutinen umsetzen können, 
ohne Widerstand des Kindes zu erwarten. Diese Methoden werden 
von mehreren Studien bestätigt (Moore, 2004; Weiskop, Richdale & 
Matthews 2005). Weiskop et al. (2005) benutzen in ihrer Studie 
verschiedene Behandlungsinterventionen und -strategien (positive 
Bestärkung, effektive Eltern-Interaktion, Extinction, positive 
Schlafroutinen) und kamen zu verbesserten Werten in den 
Bereichen Einschlaflatenz, alleine Einschlafen und Durchschlafen. 
Dies bestärkt den Einsatz von Behandlungen mit verschiedenen 
Massnahmen und Strategien wie dies auch in den Studien von 
Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) der Fall ist. 
In der Studie von Moore (2004) konnte der Einschlafprozess eines 
vier-jährigen Jungen mit ASS durch den Einsatz von Graduated 
Extinction um 30 Minuten reduziert werden. Anstelle der 
Graduated Extinction kann auch die Extinction angewendet werden. 
Diese Methode beinhaltet laut Vriend, Corkum, Moon und Smith 
(2011) das systematische Ignorieren des Kindes bei 
Schlafunterbrechungen oder nächtlichem Erwachen. Die Methode 
wird von vielen Eltern nicht gut akzeptiert. Sie zeige jedoch eine 
schnellere Wirkung als die Graduated Extinction. Bei dieser tritt 
gemäss Howlin (1984, as cited in Weiskop et al., 2005) die Wirkung 
erst nach Wochen oder Monaten auf. Wiggs und France (2000, as 
cited in Weiskop et al., 2005) behaupten jedoch, dass der Einsatz 
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aller Extinction-Strategien bei Kindern mit körperlichen Krankheiten 
und selbstverletzendem Verhalten nicht geeignet ist. 
Die Strategie FBRC wurde in der Studie von Piazza et al. (1997, as 
cited in Vriend et al., 2011) genutzt und reduzierte die 
Einschlaflatenz auch noch nach vier Monaten bei allen fünf Kindern 
mit ASS. FBRC wird von Piazza et al. (1997, as cited in Vriend et 
al., 2011) als wirkungsvoller eingeschätzt als die Bedtime 
Scheduling-Strategie, bei der eine immer gleichbleibende 
Zubettgeh- und Weckzeit eingeführt wird. In der Studie von Moon et 
al. (2011) wurde von den Eltern die Schwierigkeit beschrieben, 
ruhige Aktivitäten für die Kinder zu identifizieren, für die Zeit, wenn 
die Kinder bei FBRC aus dem Bett genommen werden. Die 
Forscher berichteten, dass die Kinder sich häufig sträubten beim 
Abbruch der Aktivität, wenn sie wieder ins Bett gebracht wurden. 
Die Eltern benötigten bei diesem Implementierungsprozess viel 
Supervision. Das Angebot einer emotionalen Unterstützung per 
Telefon und das Ermuntern der Eltern während der zwei bis drei 
Wochen der Implementierung ist nach Kotagal et al. (2012) oft 
hilfreich für die Eltern. Die Autorinnen dieser Arbeit sehen hier in 
der Elternzusammenarbeit den unterstützenden Einsatz eines 
Ergotherapeuten. Die Implementierung der Zubettgehroutine kann 
zudem visuell unterstützt werden (Malow et al., (2008). Ein 
Exemplar eines Bedtime Pass nach Moore et al. (2007) befindet 
sich im Anhang und kann als Beispiel betrachtet werden. Auch 
Autism Treatment Network (n.d.) empfiehlt den Bedtime Pass, 
jedoch in einer anderen Gebrauchsweise. Dem Ratgeber nach 
kann er vom Kind bei nächtlichem Erwachen eingesetzt werden, um 
sein Bedürfnis beispielsweise nach einem Glas Wasser oder einer 
Umarmung zu kommunizieren. 
Routinen Bei Familien mit ASS-Kindern sollen die Ergotherapeuten 
bedenken, zweckmässige und nützliche Routinen zu erstellen. 
Diese bieten Struktur und Organisation und fördern die Gesundheit 
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und das Wohlbefinden der Familie (Rodger & Umaibalan, 2011). In 
einem Interview der Studie von Marquenie, Rodger, Mangohig und 
Cronin (2011) berichten 45% der Mütter von Verhaltensänderungen 
wie Schreien und Wutanfällen, wenn von den gewohnten 
Bettroutinen abgewichen und andere Sequenzen oder 
Gegenstände gewählt wurden. Wie in der Tabelle 2 erwähnt, zeigen 
Kinder mit ASS oft eine grosse Abhängigkeit gegenüber Routinen, 
mit autoaggressivem Verhalten und Widerstand bei Veränderungen. 
Der Gebrauch von Routinen kann gemäss den Autorinnen dieser 
Arbeit auch als Ressource angesehen werden, weil dies den 
Kindern mit ASS Sicherheit bieten kann. 
Eine Regelmässigkeit im äusseren Tagesablauf hilft auch nach 
Jenni et al. (2007) die innere Uhr einzustellen. Die Autorinnen 
dieser Arbeit stellen fest, dass die Literatur nicht nur die 
Regelmässigkeit der Zubettgehroutinen befürwortet, sondern die 
Regelmässigkeit des gesamten Tagesablaufes. Beispielsweise 
sollen nach Autism Treatment Network (n.d.) gleiche Essens-, 
Zubettgeh- und Aufstehzeiten alltäglich beibehalten werden. Sie 
empfehlen weiter, dass auch bei einer späteren Zubettgehzeit 
dieselbe Aufstehzeit eingehalten werden soll. Auch Henderson und 
Jordan (2010, as cited in Henderson, Barry, Bader & Jordan, 2011) 
fanden eine signifikant positive Beziehung zwischen 
Zubettgehroutinen und allgemeinen Routinen, Schlafqualität und -
hygiene. 
In den Studien von Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) 
wurden explizit positive Schlafgewohnheiten und Routinen erstellt. 
Dadurch wurden Einschlafzeit, Schlafdauer, Bettime-resistance, 
Schlafängstlichkeit, Hyperaktivität, selbststimulierendes Verhalten, 
stereotypisches Verhalten und des Verhalten der Kinder tagsüber 
verbessert. Mehrere Studien bestätigen den positiven Nutzen von 
Schlafgewohnheiten und -hygienen (Jan et al., 2008; Johnson, 
Giannotti & Cortesi, 2009; Kodak & Piazza, 2008; Weiskop et al., 
2005). Auch nach Malow et al. (2008) sollen Eltern über 
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begünstigende und störende Schlafgewohnheiten informiert 
werden. Dazu sollen Gewohnheiten tagsüber und nachts, die Wahl 
der Zubettgehzeit, Reduktion von elektronischen Schlafhilfen 
(Fernseher etc.) und eine nicht bestärkende Eltern-Kind-Interaktion 
thematisiert und beim Kind erfasst werden. Ausreichende 
körperliche Betätigung tagsüber, Reduktion von Koffeinkonsums 
und Schläfchen tagsüber, sowie die einzige Zimmernutzung für das 
Schlafen, werden von den zwei Forschern empfohlen. 
Abendliche Gewohnheiten sollen ruhige Aktivitäten und das 
Ausführen von Zubettgehroutinen beinhalten. Stimulierende 
Aktivitäten sollen vermieden werden (Malow et al., 2008). 
Christodulu und Durand (2004) stimmen dem zu und empfehlen die 
beruhigende Aktivitäten ca. 30 Minuten vor dem Zubettgehen 
einzuführen.  
 Sikora et al. (2012) schlussfolgern in ihrer quantitativen Studie, 
dass Kindern mit ASS beim Ein- und Durchschlafen geholfen 
werden kann, wenn Aspekte der alltäglichen Funktionsfähigkeit 
verbessert, sowie auch Angst minimiert wird und die emotionale 
Reaktionsfähigkeit gefördert wird. Die Autorinnen dieser Arbeit sind 
daher der Meinung, dass Ergotherapeuten familienzentriert arbeiten 
sollen, um familiäre Stressoren zu reduzieren und somit für eine 
Entlastung der Eltern zu sorgen. Zu den praktischen anwendbaren 
Massnahmen in der Therapie sollen Ergotherapeuten gemäss den 
Autorinnen auch Beratungen der Eltern über weitere 
Behandlungsoptionen ausserhalb der Ergotherapie anbieten. 
Beratung Im Review von Lofthouse et al. (2012) werden einige 
komplementäre und alternative Behandlungen für Kinder mit ASS 
untersucht. Diese zeigen unterschiedliche Wirkungen auf die 
Kinder. Insgesamt wurden 19 Methoden im Review beschrieben. 13 
davon betreffen die Ernährung und sechs davon sind andere 
Behandlungsformen. Diejenigen Methoden, welche die Ernährung 
betreffen werden nicht detailliert aufgezählt, da dies sonst den 
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Rahmen dieser Arbeit sprengen würde. Die anderen Methoden 
werden im folgenden Textabschnitt kurz erläutert. Die Informationen 
können vom Ergotherapeuten bei einer Beratung der Eltern für die 
bestmögliche Behandlung für ihr Kind beigezogen werden. 
Bei den im Review beschriebenen Methoden wurde nicht direkt der 
Schlaf verbessert. Die Autorinnen nehmen jedoch an, dass andere 
verbesserte Faktoren wie zum Beispiel soziale Interaktion, 
Sprachverständnis oder verminderte Angst dazu beitragen, den 
Schlaf positiv zu beeinflussen, da diese mitunter wie im Kapitel 
1.2.2 als Ursachen-Faktoren von Schlafstörungen beschrieben 
werden. Zum Beispiel können sich die Autorinnen vorstellen, dass 
es den Eltern einfacher fällt, ein schönes, gemeinsames Ritual vor 
dem Zubettgehen zu finden, wenn das Kind mehr Freude zeigt, 
aufmerksamer ist, weniger Hyperaktivität und Angst zeigt. Dies 
wiederum vereinfacht den Prozess zum Einschlafen für das Kind 
und bedeutet für die Eltern weniger Stress (Wiggs et al., 2004). 
Durch Akupunktur zeigten sich laut dem Review von Lofthouse et 
al. (2012) in drei RCT’s Verbesserungen in der Aufmerksamkeit, 
Receptive language, Selbstpflege, Sprache, Overall functioning und 
der Kommunikation. 80% der Kinder haben gut auf diese 
Behandlung angesprochen. Lofthouse et al. (2012) machen aber 
darauf aufmerksam, dass diese Methode allenfalls ziemlich teuer 
sein könnte. Weiter berichten die Forscher von acht Studien und 
einem Review, welche körperliche Betätigung als 
Behandlungsmethode bei Kindern mit ASS untersuchten. Dabei 
entstanden folgende Resultate; Hyperaktivität und repetitives 
Verhalten verminderten sich durch die Abgabe von bestimmten 
Neurotransmittern. Zudem zeigte sich, dass das selbststimulierende 
Verhalten nach körperlicher Betätigung abnahm, sowie die 
schulischen Leistungen sich verbesserten. Über die beiden 
letzteren Ergebnisse seien sich jedoch nicht alle Studien einig. 
Lofthouse et al. (2012) bewerten die Methode als einfach, sicher 
und kostengünstig durchführbar. Eine weitere beschriebene 
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Behandlungsmethode in Lofthouse et al. (2012), welche von den 
Forschern gleich bewertet wird wie körperliche Betätigung ist die 
Musik-Therapie. Hier wurden Verbesserungen festgestellt beim 
Imitieren von Zeichen und Wörtern, geteilter Aufmerksamkeit, 
nonverbaler Kommunikation, folgsamen Verhalten. Es gab längeren 
und mehr Augenkontakt, mehr Eigeninitiative, empathischere 
Interaktion und zudem zeigten die Kinder mehr Freude. Zuletzt wird 
die tierunterstützte Therapie erwähnt. Diese bringe ebenfalls 
Vorteile mit sich. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen in 
playful mood, Wahrnehmung der sozialen Umwelt, 
Sprachgebrauch, sozialer Interaktion und Motivation mit der Umwelt 
zu interagieren. Laut Lofthouse et al. (2012) erscheint diese 
Behandlungsmethode sicher, jedoch könnte sie teuer sein. 
Weitere Behandlungsmethoden, die laut dem Review von 
Lofthouse et al., (2012) nicht empfohlen werden sind: Auditory 
Integration Therapy, Facilitated communication, Gluten / Casein-
Free Diet, Hyperbaric Oxygen Therapy und Secretin. Folgende 
Behandlung werden aus ethischen und Sicherheitsgründen nicht 
empfohlen: packing therapy und faradic skin shock.  
Am ehesten empfiehlt Lofthouse et al. (2012) die Massage-
Therapie, Melatonin und Ernährungszusätze durch Multivitamin / 
Mineral-Präparate. Auch Tordjman et al. (2012) sehen die 
Melatoninbehandlung von Schlafproblemen bei Kindern mit ASS 
als grundlegend. Weiter berichteten Lofthouse et al. (2012) von 13 
Ernährungsergänzungen durch Zusätze von Multivitamin / Mineral, 
Magnesium, Eisen etc. Auch der Elternratgeber des Autism 
Treatment Network (n.d.) gibt Rat bezüglich der Ernährung. Dem 
Ratgeber nach sollen die Eltern regelmässige Essenszeiten 
einführen. Zudem sollen die Kinder abends kein schweres Essen 
oder Snacks zu sich nehmen, sondern eher leicht 
kohlenhydrathaltige Snacks wie Käse, Cracker und Früchte. 
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3.3 Bezug zur Fragestellung 
Um die Beantwortung der Fragestellung zu überprüfen, werden die drei Bereiche 
der Insomnie (schwieriges Einschlafen, Aufrechterhalten des Schlafes sowie 
frühmorgendliches Aufwachen) genauer beleuchtet. Die Resultate aus den drei 
Hauptstudien zeigen Verbesserungen bei der Ein- und Durchschlafproblematik nach 
dem Einsatz von Bildungs- und Massageinterventionen. Für eine Verbesserung des 
Aufwachens früh morgens wurden nur wenig unterstützende Massnahmen gefunden. In 
der Studie von Reed et al. (2009) veränderte sich nur eines von drei Kindern mit 
frühmorgendlichen Erwachen. Somit konnte die Fragestellung anhand der Inhalte der 
drei Hauptstudien nur teilweise beantwortet werden. Um den Nutzen der in den 
Hauptstudien genannten Massnahmen klarer aufzeigen zu können, braucht es nach 
Meinung der Autorinnen noch mehr wissenschaftliche Beweise und Studien mit 
höherem Evidenzgrad. 
3.4 Limitationen der vorliegenden Arbeit 
Bei dieser Bachelorarbeit sehen die Autorinnen eine Grenze beim Finden 
ergotherapeutischer Literatur bezüglich der beschriebenen Fragestellung. Ausserdem 
gehen viele Studien von heterogenen Teilnehmern aus: Kinder mit und ohne ASS und 
mit unterschiedlichen Komorbiditäten (Angst und ADHS) wurden miteinbezogen. 
Kognition und Entwicklungsgrade müssten eventuell berücksichtigt werden. Gefunden 
wurden meist Fallstudien aus anderen Fachdisziplinen mit nur kleiner Teilnehmeranzahl 
und einer eher schwachen internen und externen Validität (Law et al., 1998). Bei zwei 
Hauptstudien Moon et al. (2011) und Reed et al. (2009) fehlt eine Kontrollgruppe. Daher 
kann nicht ausgeschlossen werden, ob die Resultate nicht von anderen Faktoren 
beeinflusst wurden. Die Hauptstudien stammen zwar aus westlichen Ländern, dennoch 
können kulturelle oder andere Faktoren den Übertrag der Resultate auf die Schweiz 
beeinflussen. Die Autorinnen dieser Arbeit möchten zudem darauf aufmerksam 
machen, dass die Zuteilung der Enablement Skills subjektiv erfolgte. Diese hängt stark 
davon ab, auf welchen Zeitpunkt des Therapieprozesses und auf welches Thema 
fokussiert wird. 
3.5 Theorie-Praxis-Transfer in die Ergotherapie 
Um den Übertrag der Resultate in die Praxis aufzuzeigen, werden die 
Enablement Skills (siehe Kapitel 2.6) erneut aufgegriffen. Aufgrund des erworbenen 
Wissens durch diese Literaturrecherche und in Anlehnung an das Fact Sheet von AOTA 
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(2008) sehen die Autorinnen dieser Arbeit folgende Umsetzungsmöglichkeiten in der 
Ergotherapie. Ihnen nach sollen Ergotherapeuten eng mit den betroffenen Familien 
zusammenarbeiten. Durch ihr medizinisches und therapeutisches Fachwissen 
(specialize) sollen sie die Eltern informieren, beraten (coach) und instruieren (educate) 
über schlafbeeinflussende Gewohnheiten, verhaltenstherapeutische Methoden und 
über die Gestaltung einer schlafbegünstigenden, physikalischen Umwelt. Die 
Therapeuten können die Kinder und deren Eltern motivieren, tagsüber adäquate 
körperliche Betätigungen durchzuführen, sich ausgewogen zu ernähren und 
beispielsweise den Koffeinkonsum zu reduzieren (coach). Beruhigende Aktivitäten 
sollen in der Therapie erarbeitet und gefördert werden. Zudem sind die Autorinnen der 
Meinung, dass die Förderung der Selbständigkeit im Toilettengang und der Mobilität 
des Kindes auch eine Entlastung für die Eltern mit sich bringen kann. Nebst 
verschiedenster Verhaltensmethoden können auch sensorische Strategien genutzt 
werden, um allfällig auftretende Komorbiditäten (wie sensorische 
Überempfindlichkeiten, Angst etc.) oder andere schlafstörende Faktoren, zu minimieren. 
Dies sollte bei der Umweltgestaltung (Licht, Textilbeschaffenheit etc.) vom 
Schlafzimmer beachtet werden (adapt, design / buit). Zudem soll beim Kind eine 
Toleranz gegenüber sensorischer Stimuli gefördert werden. Dazu kann die Integration 
regelmässiger Massagen in die Zubettgehroutine den Eltern empfohlen werden. 
Massagen können auch von den Ergotherapeuten in der Therapie durchgeführt werden 
(specialize) und zu einer verbesserten Schlafqualität des Kindes führen. 
Im Anhang befindet sich ein Ratgeber. Dieser kann in der Ergotherapie 
eingesetzt werden bei der Behandlung oder Beratung der Eltern von Kindern mit ASS 
und Schlafstörungen. 
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4 Schlussfolgerung 
Ziel dieser Arbeit ist es ergotherapeutische Behandlungsmöglichkeiten für Kinder 
mit ASS und Schlafstörungen aufzuzeigen, damit die ergotherapeutische Praxis einen 
Nutzen davon hat. Bildungsinterventionen der Eltern, Anpassungen der 
Schlafumgebung und das Angehen persönlicher Faktoren und Komorbiditäten des 
Kindes in Kombination mit medikamentöser Behandlung scheinen den Autorinnen die 
gewinnbringendsten Massnahmen zu sein. Dies fordert eine ganzheitliche Sichtweise 
auf die Problematik der Schlafprobleme bei Kindern mit ASS und entspricht dem 
ergotherapeutischen holistischen Grundgedanken.  
Die Inhalte des Theorie-Praxis-Transfer und der Ratgeber im Anhang können für 
Ergotherapeuten in der Praxis von Nutzen sein bei der Behandlung von Kindern mit 
ASS und Schlafstörungen und bei der Beratung deren Eltern. Die Autorinnen möchten 
betonen, dass es sich dabei nicht um eine vollständige Auflistung aller relevanten 
Aspekte der Interventionsmöglichkeiten handelt. Er dient als Grundlage und kann durch 
zukünftige Studienergebnisse erweitert werden.  
4.1 Möglicher Transfer zu anderen Klienten 
Die Autorinnen dieser Bachelorarbeit sind der Meinung, dass auch andere 
Klienten von einigen Aspekten aus dem Ratgeber profitieren können, sei es präventiv 
oder in einer akuten Situation. Gemäss Sucht Schweiz (2011) sind Nervosität, Unruhe, 
Schlaflosigkeit und Ängste weit verbreitete Phänomene in der heutigen Welt. Viele 
Menschen werden vom Stress und Leistungsdruck in Beruf und Schulen bedrückt und 
überfordert. Häufig käme es durch die Einnahme von Schlaf- und Beruhigungsmittel zu 
Missbrauch und Abhängigkeit von Medikamenten. Durch den Einsatz von Routinen 
können Ereignisse vorhersehbar werden und dadurch Geborgenheit und Sicherheit 
vermitteln. Dem stimmen Jenni et al. (2007) zu und sie sind der Meinung, dass nicht nur 
Säuglinge und Kleinkinder, sondern ebenso Schulkinder und Erwachsene davon 
profitieren können, da das Gefühl von Geborgenheit und Sicherheit Voraussetzungen 
sind, um entspannen und einschlafen zu können.  
4.2 Wissenslücke 
Es existiert wenig aussagekräftige Literatur über die Verbesserung von Schlaf bei 
Kindern mit ASS. Dies bestätigt das Review von Vriend et al. (2011). Malow et al. 
(2012b) bemerken sogar, dass keine evidenzbasierte, standardisierte verhaltens-, 
pharmakologische oder andere Behandlungen von Insomnie bei ASS Kindern 
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vorhanden sind. Da das Klientel der Autisten ein sehr breites Spektrum umfasst und 
jeder Autist sehr individuelle Symptome und Ressourcen aufweist, gibt es keine 
einheitliche Behandlungsmethode. Auf gewisse Methoden, die üblicherweise wirksam 
sind, sprechen gewisse Kinder an, andere aber nicht. Deshalb ist es nach Lord et al. 
(2005, as cited in Mackintosh, Goin-Kochel & Myers, 2012) auch so schwierig für Eltern, 
die beste Methode für ihr Kind herauszufinden. Die Behandlungsmethoden, welche in 
dieser Arbeit vorgeschlagen werden, sind deshalb nicht zwingend bei jedem Autisten 
wirkungsvoll. Oft werden mehrere Behandlungsmethoden miteinander kombiniert um 
ein optimales Ergebnis zu erzielen. Eltern berichten, dass durchschnittlich fünf bis 
sieben Behandlungen gleichzeitig durchgeführt werden (Goin-Kochel, Myers & 
Mackintosh, 2007; Green et al., 2006). 
Daher sollen laut den Autorinnen die Einschlusskriterien bei zukünftiger 
Forschung klarer eingegrenzt werden, damit der Einfluss von Komorbiditäten 
berücksichtigt wird. Auch Goin-Kochel et al. (2007) und Green et al. (2006) verlangen 
nach grossen RCT’s, welche Beweise liefern für Behandlungen, mit und ohne den 
Einbezug von Medikamenten. 
Die Autorinnen der vorliegenden Arbeit empfehlen für zukünftige Forschung zu 
Schlafproblemen bei Kindern mit ASS den Fokus auf betätigungsorientierte und 
familienzentrierte Ergotherapie zu legen. 
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Anhang 
 
Wortzahl:11987 
des Abstracts: 200 
 
Ratgeber für Eltern und Ergotherapeuten: 
Für einen besseren Umgang mit Schlafproblemen bei Kindern mit ASS 
 
Für eine bessere Lesbarkeit wird auf erneutes Referenzieren der Aussagen 
verzichtet. Die Informationen stammen aus den Referenzen der Diskussion. 
 
- Erfassung vom Schlafverhalten des Kindes mittels Elternfragebögen und 
Beobachtungen möglichst in der gewohnten Umgebung des Kindes. 
- Verbesserung der Schlafgewohnheiten 
- Koffeinkonsum und Schlafen tagsüber einschränken, körperliche 
Betätigung fördern 
- Keine schwere Abendessen oder späte Snacks abends anbieten. 
- Regelmässige Zubettgehroutinen und Weckzeiten einführen / einhalten 
- Etwa 15-30 Minuten vor dem Zubettgehen stimulierende Aktivitäten 
(wie Fernsehen, Computerspiel, laute Musikhören, Rennen) 
vermeiden 
- für das Kind beruhigende Aktivitäten erarbeiten und in die 
regelmässige Zubettgehroutine einbauen 
- Bei der Einführung der Routine visuelle Unterstützungshilfen 
anbieten (zum Beispiel der Bedtime Pass) 
- Kinder sollen alleine einschlafen, dann können sie bei nächtlichem 
Erwachen auch schneller wieder alleine einschlafen 
- Graduated Extinction anwenden. Diese verhaltenstherapeutische 
Massnahme ist eine Möglichkeit zur Erstellung von Routinen und kann 
dazu beitragen, dass das Kind zukünftig besser einschlafen kann, ohne 
dass ein Beisein eines Elternteils erforderlich ist. Bei dieser Massnahme 
wird die elterliche Interaktion zum Kind so gewählt, dass dadurch 
Schlafwiderstände minimiert werden. Beispielsweise sitzt ein Elternteil zu 
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Beginn des Einschlafens des Kindes neben dessen Bett mit den Rücken 
dem Kind zugewandt. Im Verlauf der Zeit, das heisst nach einigen 
Nächten, positioniert sich das Elternteil schrittweise immer weiter weg 
vom Kind in Richtung Schlafzimmertür. Je nachdem, wie eng die Eltern-
Kind-Beziehung ist und wie schnell das Kind eine Änderung zulässt, wird 
es früher oder später lernen, selbständig einzuschlafen. 
- FBRC anwenden. Diese Methode bietet eine Möglichkeit eine 
gleichbleibende Zubettgehroutine zu entwickeln. Die Schlafenszeit wird 
um ca. 30 Minuten später festgelegt als üblich. Wenn das Kind innert 20 
Minuten nicht einschläft, wird es für 20 Minuten aus dem Bett genommen 
und in eine ruhige Aktivität miteinbezogen (z. B. Vorlesen). Dann wird es 
wieder ins Bett gebracht. Ist es nach 20 Minuten noch nicht eingeschlafen, 
wird das Prozedere wiederholt. Sobald das Kind zwei Nächte innert den 
20 Minuten einschlafen kann, wird die Schlafenszeit erneut um 20 Minuten 
früher angesetzt. Dieser Prozess wird wiederholt bis das Kind die 
anvisierte Schlafenszeit erreicht hat.  
- Belohnungssystem einführen, um gutes Schlafverhalten des Kindes zu 
stärken und das Kind zu motivieren. 
- Gestaltung des Kinderzimmers beachten  
- Das Zimmer des Kindes möglichst nur für das Schlafen nutzen und 
nicht für negative behaftete Aktivitäten (wie Bestrafung, langes 
Lösen von Schularbeiten) 
- Eine für das Kind angenehme, ruhige Atmosphäre schaffen mit 
Einbezug der Licht-, und Temperaturverhältnisse  
- Der Einsatz einer Geräuschmaschine kann beruhigend wirken 
- Schwere Decken oder Westen können beruhigend wirken. 
- Textilwahl des Pyjamas und der Bettwäsche beachten, besonders 
bei Kindern die taktil überempfindlich sind. 
- regelmässige Massage (z. B. Qigong-Technik oder Drücken der Hände, 
Füsse, Beine, Arme, Stirn und Rücken) einmal tagsüber oder kurz vor 
dem Zubettgehen 
- Beratung: Akupunktur, Musik-Therapie und tierunterstützte Therapie, Ernährung. 
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Glossar 
Activities of Daily Living (ADL):  
Aktivitäten die ausgerichtet sind, für sich selber zu sorgen.  
Sie beinhalten menschliche Grundbedürfnisse und Wohlbefinden (AOTA, 2008). 
 
Cronbach's alpha:  
Maß für Reliabilität, das die Homogenität eines Tests beschreibt  
(Pschyrembel Premium Online, n.d.). 
 
Bedeutungsvolle Betätigung: 
Als „bedeutungsvoll“ werden Betätigungen angesehen, wenn sie zielgerichtet und von 
den Menschen als sinnvoll und wertvoll empfunden werden (American Occupational 
Therapy Association, 2002). 
 
Boolesche Operatoren: 
Wörter, die Suchbegriffe miteinander verknüpfen und dadurch die Suche erweitern oder 
einschränken (Boeglin, 2007). 
 
Family Inventory of Sleep Habits:  
Assessment um die Schlafhygiene zu messen. Dazu gehören Gewohnheiten, Routinen, 
Umgebung, Verhalten tagsüber (Koffeinkonsum und Übungen), elterliche Interaktion bei 
Zubettgehzeiten und nächtlichem Erwachen. Es ist valide und reliabel. 
 
Klientenzentrierung: 
Unter Klientenzentrierung wird nach Sumsion (1999) eine Vorgehensweise 
verstanden die geprägt wird durch:  
- Grundsätzlichen Respekt dem Klienten gegenüber 
- Partnerschaftliche Gestaltung der therapeutischen Beziehung 
- Systematische Erfassung der Bedürfnisse und Interessen des Klienten im 
Hinblick auf seine Veränderungswünsche und Therapieziele, Therapieplanung- 
und durchführung 
- Evaluation der Therapieergebnisse unter Einbezug der Zufriedenheit des 
Klienten 
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Lebensqualität: 
Gemäss Bullinger (2000) kann Lebensqualität als Selbstbericht von sozialen, 
psychischen, körperlichen und alltagsnahen Aspekten bezüglich des Wohlbefinden und 
der Funktionsfähigkeit verstanden werden. 
 
Obstruktive Apnoen (OSA): 
Enge räumliche Verhältnisse im Bereich der oberen Luftwege können obstruktive 
Apnoen verursachen. Wenn im Schlaf die Spannung der Muskeln des Rachenbereiches 
abnimmt, kann dies in bestimmten Situationen dazu führen, dass sich die Luftwege 
verschliessen (Schlaflabor Fluntern, 2012). 
 
Parasomnie:  
Pschyrembel (2005, p. 735) definiert Parasomnie als “Gruppe von  
Schlaferkrankungen, bei denen während des Schlafens oder am Schlaf-Wach-
Übergang episodische Störungen auftreten; im weiteren Verlauf insomnische 
Beschwerden (z.B. Ein- und Durchschlafstörungen) sowie Einschränkungen der 
Tagesbefindlichkeit. 
 
Partizipation: 
Gemäss ICF-CY (WHO, 2007) wird Partizipation (Teilhabe) als Einbezogen sein in eine 
Lebenssituation bezeichnet. 
 
Performanz:  
In der deutschen Übersetzung der ICF ist „Performanz“ ein nicht mehr verwendeter 
Begriff für die tatsächlich durchgeführte Leistung (Pschyrembel Premium Online, n.d). 
 
Periodic Limb Movement Syndrome (nächtliche Beinzuckungen): 
Viele Menschen kennen die kurzen Körperzuckungen beim Einschlafen, kommen 
solche unwillkürlichen Bewegungen als Bein- oder Körperzuckungen während des 
Schlafes vor, so spricht man vom Syndrom der nächtlichen Beinbewegungen oder 
Körperbewegungen. Diese Abläufe sind oft so ausgeprägt, dass sie den Schlaf kurz 
unterbrechen und so zu Tagesmüdigkeit führen (Schlaflabor Fluntern, 2012). 
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Psychotrop: 
auf die Psyche wirkend (Pschyrembel Premium Online, n.d.) 
 
Reliabilität: 
Als "Reliabilität" oder "Zuverlässigkeit" kann das Ausmass bezeichnet werden, in dem 
wiederholte Messungen eines Objektes mit einem Messinstrument die gleichen Werte 
liefert (Schnell, Hill & Esser, 2011). 
 
Schlafeffizienz:  
gemeint ist das prozentuale Verhältnis von schlafend und insgesamt im Bett verbrachter 
Zeit (Pschyrembel Premium Online, n.d.). 
 
Schlafhygiene: 
Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen, die helfen Schlafstörungen zu vermeiden 
und sich schlaffördernd auswirken (Pschyrembel Premium Online, n.d.). 
 
Schlaflatenz: 
bis zum Einschlafen benötigte Zeitdauer (Pschyrembel Premium Online, n.d.). 
 
Sensorische Integration:  
neurologischer Prozess, bei dem vom eigenen Körper und der Umwelt ausgehende 
Sinneseindrücke geordnet werden, damit der Mensch seinen Körper innerhalb der 
Umwelt sinnvoll einsetzen kann (Ayres, 1989). 
 
Validität: 
Unter der Interne "Validität" (Gültigkeit) eines Messinstrumentes versteht man das 
Ausmass, in dem das Messinstrument tatsächlich das misst, was es messen sollte 
(Schnell, Hill & Esser, 2011). 
 
Vineland Adaptive Behavior Scale: 
Fremdbeurteilungsverfahren zur Bestimmung der sozial-adaptiven Fähigkeiten von 
Kindern mit Intelligenzminderung (Pschyrembel Premium Online, n.d.). 
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Tabellen kritischer Beurteilung 
 
Studie 1) 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
Adapted Word Version Used with Permission 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION  
Moon, E.C., Corkum, P., & Smith, I. (2010). Case Study: A Case-Series 
Evaluation of a Behavioral Sleep Intervention for Three Children with Autism 
and Primary Insomnia. Journal of Pediatric Psychology, 36, 47-54. 
 
Kanada 
STUDY PURPOSE 
 
Was the purpose stated 
clearly? 
 
 Yes 
 No 
 
Outline the purpose of the study. 
How does the study apply to your research question? 
 
Die Studie will die Effektivität eines multi-komponenten 
Schlafverhaltensintervention bei ASS Kindern mit primärerer Insomnie 
herausfinden. Die Studie passt daher zu unserer Bachelorarbeits-
Fragestellung. 
Die Forscher wollen damit die Einschlafzeit reduzieren und als sekundäres 
Ziel soll die Schlafdauer, die Schlafeffektivität und das Verhalten tagsüber 
verbessert werden. 
LITERATURE 
 
Was relevant 
background literature 
reviewed? 
 Yes 
 No 
Describe the justification of the need for this study:  
 
Andere relevante Literatur wurde vorgeschaltet als theoretischer Hintergrund 
und Problemstellung. Das multi-komponenten Schlafverhaltensprogramm war 
bei Kindern mit ADHS und Schlafproblemen effektiv. Die Forscher wollen nun 
den Übertrag bei Kindern mit ASS erforschen. 
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DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
Das Case study Design ist gut um die Wirksamkeit einer Behandlung zu 
erforschen. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influ  
ence on the results: 
Mögliche Bias: 
•nur Eltern berichteten über Verhalten tagsüber nicht auch Lehrer etc. 
Assessments: Subjektive Elternperspektive: Diese waren nicht unabhängig 
•Wenn Medikamente toleriert werden, sollte es doch auch eine 
Kontrollgruppe geben, aber keine Kontrollgruppe ist ja üblich bei diesem 
Design. Es kann daher nicht gesagt werden, ob Veränderungen wegen der 
Intervention entstanden oder ob diese durch andere Faktoren beeinflusst 
wurden (Medikamente, Umwelt, normale Entwicklung, Lifestylewechsel etc.). 
•Geschwister im gleichen Raum wurden nicht angegeben. 
 
SAMPLE 
 
N =3  
 
Was the sample 
described in detail? 
 Yes 
 No 
 
Was sample size 
justified? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
Rekrutiert wurden die Teilnehmer vom Autismus Service des Kinderspitals 
und von Gesellschaftlichen Quellen. 
Drei Kinder mit ASS und mit primärer Insomnie (nach den DSM-IV-Kriterien) 
und mit Problemen in der Einschlaflatenz. Basiskognition war vorhanden: Alle 
waren kaukasischer Abstammung und aus intakten Familienkonstellationen. 
Ein neun jähriges Mädchen (Einschlafzeit:1 Std.), zwei Knaben (Einschlafzeit: 
0.5-1 & 2Std.), welche Medikamente einnahmen, welche Auswirkungen auf 
den Schlaf haben können (einer Acht-jähriger, einer Neun-jährig). 
Ausschlusskriterien wurden beschrieben: Kinder mit neurologischen 
Störungen wie Epilepsie, Kinder mit starken kognitiven Einschränkungen, 
ohne Toilettentraining, mit Nocturnal Enuresis (Bettnässen) oder solche, die 
mit Eltern im gleichen Bett schlafen. Ebenso ausgeschlossen wurden Kinder, 
welche in den letzten 6 Monaten eine verhaltensbasierte Schlafintervention 
bekamen oder welche Psychopharmaka 
erhalten gegen Schlafprobleme oder ihre psychoaktive Medikamente 
während der laufenden Studienzeit ändern wollten. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Die Studie wurde von der Ethik Kommission Research Ethics Board 
genehmigt.  
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OUTCOMES 
Were the outcome 
measures reliable? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Were the outcome 
measures valid? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
 
Während der einwöchigen Baseline wurden Daten anhand von CSHQ und 
des CBCL erhoben. Zudem trug das Kind eine Woche lang den Aktigraphen 
und die Eltern führten das Schlaftagebuch. 
Daten wurden bei den Kindern nacheinander während einer Woche am 
Anfang und Ende der Behandlung gesammelt. Follow-ups fanden zwölf 
Wochen nach dem Ende der Behandlung statt.  
 
Gleiche Jahreszeit bei Datenerhebung: 
 
Durch Krankheit und Herausforderungen bei der Implementierung dauerten 
die Interventionen länger als die geplanten fünf Wochen (nämlich 7, 8 und 9 
Wochen). 
 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure): 
Selbstversorgung/ADL 
 
Erfassen Assessments alle 
relevanten Faktoren? 
Schlafverhalten, Einschlaflatenz, 
Schlafdauer, Schlafmuster, 
Schlafprobleme, soziale 
Kompetenzen und Verhalten, 
emotionale Probleme, 
Elternzufriedenheit mit dem 
Interventionsprogramm, etc. 
 
List measures used:  
Es wurden Aktigraph und mehrere 
Assessments genutzt, welche 
reliabel und valide sind nach der 
Studie von Brown et al.(2012): 
CSHQ: valide und reliabel 
CBCL: Valide und reliabel 
PSQ: valide und reliabel 
Schlaftagebuch: reliabel und valide  
Waren die Bewerter unabhänig? 
nein 
Die Forscher und Eltern waren 
wissend. 
Die Telefonate wurden mit den 
Müttern geführt. 
 
INTERVENTION 
 
Intervention was 
described in detail? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice?  
Das Handbuch kann bestellt werden und ist detailliert beschrieben. 
 
Während fünf Wochen lasen die Eltern die Kapitel des Handbuchs und 
führten Aufgaben aus. Immer gegen Ende der Woche wurde per Telefon 
nachgefragt und begleitet von einer Psychologin. 
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Contamination was 
avoided?  
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 N/A 
 
Cointervention was 
avoided? 
 Yes  
 No Medikamente 
 Not addressed 
 N/A 
 
Die Intervention beinhaltet: 
Der Gebrauch des Elternhandbuches (mit Information über Basiswissen über 
Schlaf- und Probleme, Schlafhygiene, Schlafroutinen, Verhaltensstrategien, 
Hilfe, wie diese am individuellen Kind angepasst werden können und wie 
diese langsam abgebaut werden können). 
Wöchentliche Telefonkontakte mit klinischen Psychologen wurden 
angeboten. 
Die Verhaltensstrategien, welche im Handbuch beschrieben wurden, 
beinhalteten einen Distanz-Behandlungsansatz, Faded Bedtime with 
response cost,(FBRC), positive Bestärkung. 
 
Cointervention: 
Zwei Kinder nahmen Medikamente ein, welche auch Auswirkungen auf den 
Schlaf haben können. 
 
Wie lange dauerte Behandlung? Sieben, acht, neune Wochen 
Spielt der Reifungsprozess eine Rolle? Wird von den Forschern nicht 
angegeben, und von den Autorinnen nicht angenommen. 
Ort der Behandlung bei allen gleich? Zuhause 
Hat es verschiedene Therapeuten? Die Eltern 
 
RESULTS 
 
Results were reported in 
terms of statistical 
significance? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 Not addressed 
 
Were the analysis 
method(s) appropriate? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an 
important difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
Die statistischen verwendeten Methoden sind ok. Die Ergebnisse jedoch nicht 
signifikant mit einem P-Wert angegeben. 
Aktigraph und Schlaftagebuch: 
Die durchschnittliche Einschlaflatenz verbesserte sich bei allen Teilnehmer 
nach der Behandlung. Reduzierung von 23 Minuten, 9 Minuten und 24 
Minuten wurden gemessen. Bei zwei Kindern ist die Verbesserung auch im 
Follow-up erhalten.  
Keine systematische Veränderung zeigte sich bei der Schlafdauer und – 
Effizienz. Die Schlafdauer nahm jedoch im Vergleich zu den Baseline-daten 
ab. 
 
Nur eine leichte Verbesserung wurde bei alltäglichen Verhaltensproblemen 
beobachtet. 
Die Eltern waren zufrieden mit dem Interventionsprogramm und gaben an, 
diese Methoden an andere betroffene Familien weiter zu empfehlen. 
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Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
Es gab keine Gruppen. 
Klinische Bedeutung ist nicht explizit beschrieben. 
 
Drop-outs were 
reported? 
 Yes 
 No 
 
Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Gründe wurden angegeben: Unverträglichkeit beim Tragen des Aktigraphen 
und das Fehlen der Messdaten nach der Behandlung und den Follow-ups. 
 
CONCLUSIONS AND 
IMPLICATIONS 
 
Conclusions were 
appropriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
 
Die durchschnittliche Einschlaflatenz konnte bei allen verbessert werden auch 
nach dem zwölf Wochen Follow-up.  
 Die Limitationen sind beschrieben:  
 kleine Teilnehmeranzahl  
 Fehlen der Kontrollgruppe  
 nicht Generalisierbarkeit 
 Abkommen vom fünf Wochen-Plan 
 das Finden von Beweisen für den Nutzen der positiven Bestärkungen 
war eine Herausforderung). 
 
Für die Forscher ist es bemerkenswert, dass sich das Verhalten tagsüber 
durch die Behandlung verbessert zu habe scheint, aber nicht die Schlafdauer 
oder Effizienz. 
Die Ergebnisse liefern vorläufige Beweise für die Effektivität für ein 
multikomponenten Schlafverhaltenprogramm, welche unter anderem Faded 
Bedtime with response cost und positiven Bestärkung nutzt, um die 
Einschlaflatenz zu reduzieren und das Verhalten tagsüber zu verbessert.  
 
Welche Auswirkungen oder Einsatz für Praxis? 
 
Für die Eltern ergaben sich mehr Strategien für strukturiertes Zubettgehen 
und Anekdoten über Konflikte wurden als helfend beschrieben. 
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Studie 2) 
 
Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
Adapted Word Version Used with Permission 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
CITATION Reed, H. E., McGrew, S. G., Artibee, K., Surdkya, K., Goldman, E., Frank, K., 
Wang, L., & Malow, B. A. (2009). Parent-Based Sleep Education Workshop in 
Autism. Journal of Child Neurology, 24, 936- 945. 
 
Tennessee 
STUDY PURPOSE 
 
Was the purpose stated 
clearly? 
 
 Yes 
 No 
 
Outline the purpose of the study. 
How does the study apply to your research question?  
Der Zweck ist beschrieben. 
Um herauszufinden, ob Eltern erfolgreich ihre Kinder mit ASS lehren können, 
damit diese zu besseren Schlafer werden. 
Weiter wollten sie bestimmen, ob die Behandlung von Insomnie auch das 
Verhalten tagsüber verbessert und den elterlichen Stress reduzieren kann. 
Daher passt diese Studie zu unserer Bachelorarbeits-Fragestellung. 
 
LITERATURE 
 
Was relevant 
background literature 
reviewed? 
 Yes 
 No 
 
Describe the justification of the need for this study:  
Wissenslücke: Gemäss den Forschern gibt es bisher nur kleine Studien oder 
Fallberichte über diese Thematik, mit ungenügenden Beweisen.  
Andere Literatur wurde vorgeschaltet als theoretischer Hintergrund und 
Problemstellung. 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
 
Before – after design: Pre/post-no control, level 2. Design ist geeignet, um die 
Wirksamkeit einer Behandlung zu erforschen. 
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 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
Non-controlled pilot 
study 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Mögliche Bias: 
•Wenn Medikamente toleriert werden, sollte es auch eine Kontrollgruppe 
geben, aber keine Kontrollgruppe ist üblich bei diesem Design. Es kann nicht 
mit Sicherheit gesagt werden, ob Veränderungen aufgrund der Intervention 
entstanden oder ob andere Faktoren beeinflussten. (Medikamente, Umwelt, 
normale Entwicklung, Lifestylewechesl etc.). 
•Nur die Eltern berichteten über Verhalten tagsüber nicht auch Lehrer  
Assessments: subjektive Elternperspektive: Diese war nicht unabhänig. 
•Geschwister im gleichen Raum wurden nicht angegeben. Könnte das 
Schlafverhalten ev. beeinflussen. 
 
SAMPLE 
 
N =20, davon 12 ganze 
Studie durchlaufen mit 
Aktigraph 
 
Was the sample 
described in detail? 
 Yes 
 No 
 
Was sample size 
justified? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
Die Teilnehmer wurden eingeweiht. 
 
Die Teilnehmer sind gut beschrieben bei den Resultaten. Es nehmen 20 
Familien mit Kindern im Alter von 3-10 Jahren (Durchschnittsalter: 5, 8+- 2.7) 
mit ASS Diagnose und Schlafsorgen/Unruhe teil. Angaben zu Familie 
(getrennt, Geschwister, Kultur, Jung/Mädchen) wurden beschrieben. 7 
nahmen psychotrope Medikamente ein, welche auch Auswirkungen auf den 
Schlaf haben können. 
Ausschlusskriterien: Kinder mit primär diagnostizierter Schlafstörung (wie 
Apnea, Narkolepsie, neurol./medizinische Konditionen, welche ev. zu 
Schlafstörungen beitragen).  
Rekrutiert wurde von der Universitätsklinik, der öffentlichen Schule und von 
der lokalen Autismus Gesellschaft. 
Um die Resultate generalisieren zu können, wurden auch Kinder mit ASS und 
Medikamentenbehandlung miteinbezogen und auch solche mit 
unterschiedlichen intellektuellen Schwächen. Die Kinder machten einen 
Sprachtest und wurden zu Sicherung der Diagnose nochmals von einer 
geübten Psychologin beobachtet.  
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Die Studie wurde bewilligt vom Instituten-Rat des Vanderbilt Universitätsklinik 
Nashville, Tennessee. 
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OUTCOMES 
Were the outcome 
measures reliable? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Were the outcome 
measures valid? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
Gleiche Jahreszeit bei Datenerhebung: 
Insgesamt fanden 5 Workshops statt. Jeder Workshop bestand aus 3 
Sessionen, welche 2 Stunden dauerte und über 3 Wochen stattfand. An 
jedem Workshop nahmen 3-5 Familien teil. Vor der 1. Session wurden 
Baseline-Daten erhoben. Follow-up fand einen Monat nach Studienende statt. 
Baseline: Während einer Woche wurde der Aktigraph getragen und 
Schlaftagebücher wurden von den Eltern geschrieben. Fragen über Schlaf, 
elterlichen Stress und über demografische Themen wurden gestellt. 
 
 
 
90 Fiona Bühler & Ursina Hürlimann 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
Selbstversorgung/ADL 
Erholung 
 
Erfassen Assessments relevanten 
Faktoren? Ja 
Schlafhygiene (Gewohnheiten, 
Routinen, Umgebung, Verhalten 
tagsüber), Interaktion etc. 
FISH: ist sehr umfassend bezüglich, 
Umgebungsfaktoren, Ernährung, 
Gewohnheiten, Routinen, Zeiten etc. 
 
Assessments: 
Messungen reliabel und valide? Ja, 
nach Brown et al. (2012) sind alle 
verwendeten Assessments valide und 
reliabel. 
 
List measures used: Es wurden 
mehrere Assessments genutzt: 
Children’s Sleep Habits 
Questionnaire: reliable und valide 
Family Inventory of Sleep Habits: 
damit wurde die Schlafhygiene 
gemessen. Dazu gehörten: 
Gewohnheiten, Routinen, 
Umgebung, Verhalten tagsüber 
(Koffeinkonsum und Übungen), 
elterliche Interaktion bezüglich zu 
Bettgehzeiten und bei nächtlichem 
Erwachen. 
Parental Concerns Questionnaire: 
Valide und reliabel nach Brown et 
al.(2012) 
Repetitive Behavior Scale- Revised: 
ein Beobachtungs-Fragebogen. 
Valide und reliabel nach Brown et al. 
Es ist aber eigentlich ein 
Assessmentt für Erwachsene 
Parenting Stress Index-Short Form: 
Valide und reliabel nach Brown et 
al.(2012) 
Schlaftagebuch: valide und reliabel 
Aktigraph: Valide, auch die Form am 
Fussgelenk. 
 
Waren die Bewerter unabhänig? 
Eltern und Forscher waren nicht 
unabhängig, sondern wissend. 
Forscher waren: (SM), (B.A.M), (K. 
F). (K.A.) 
Der Workshop wurde geführt von 
neurol. Schlafspezialisten B.A.M., 
der Kinder-Spezialistin S.M. und 
Pflegebildner K.A. und 
Bildungskonsultant K.F. 
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INTERVENTION 
 
Intervention was 
described in detail? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
Contamination was 
avoided?  
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 N/A 
 
Cointervention was 
avoided? 
 Yes  
 No Medikament 
 Not addressed 
 N/A 
 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice?  
Workshops sind sehr detailliert beschrieben und in drei Sessionen unterteilt. 
Session 1: Bewährte nächtliche und tägliche Gewohnheiten und Zubettgeh-
Routinen basierend auf dem FISH und CSHQ wurden erfragt. Erfahrungen 
wurden ausgetauscht und der Einsatz von visuellen Hilfen und positiven 
Bestärkungen, graduated Extinction und limitierte Elternpräsenz im 
Schlafzimmer wurden vorgestellt 
Session 2: Thema: Der Fokus wurde auf das Einschlafen und 
frühmorgendliche Aufwachen gelegt. Kinder sollen alleine einschlafen, dann 
können sie beim nächtl. Erwachen auch schneller wieder alleine einschlafen. 
Der Einsatz des Bedtime Pass und morgendliche Belohnungen wurden 
diskutiert. 
Session 3: Ansprechen individueller Schlafbedenken/sorgen.  
 
Einmalige Follow-up Messungen wurden erhoben.  
 
Cointervention: 
Koffeinkonsum bedacht. Kinder, welche Medikamente einnehmen, wurden 
bewusst nicht ausgeschlossen. Die beschriebenen Medikamente 
beeinflussen teils den Schlaf. 
Der Einbezug der Kinder, welche auch mit Medikamenten behandelt werden, 
kann die Resultate beeinflussen. 
 
Wie lange dauerte Behandlung? Workshops fanden über drei Wochen statt. 
Spielt der Reifungsprozess eine Rolle? Innert 3 Wochen spielt der 
Reifeprozess nicht eine grosse Rolle. Dies wird aber nicht beschrieben in der 
Studie. Relevanz wäre eher in den Follow-ups (nach einem Monat) 
anzunehmen. 
Ort der Behandlung bei allen gleich? Wird nicht beschrieben. Anzunehmen 
ist, dass die Workshops am gleichen Ort stattfinden, in der Universität. 
Hat es verschiedene Therapeuten? Ja, vier Forscher wurden explizit 
erwähnt. 
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RESULTS 
 
Results were reported in 
terms of statistical 
significance? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 Not addressed 
 
Were the analysis 
method(s) appropriate? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an 
important difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
Unter anderem wurde Wilcoxon signed- rank test und P-Wert gebraucht und 
Signifikanz wurde angegeben. 
Die Edukationsinterventionen zeigten Verbesserung im CSHQ Score im 
Bereich: 
 Bettime-resistent 
 Bedtime latency 
 Dauer 
 Schlafängstlichkeit, Einschlafen 
Jedoch nicht in:  
 Nächtliches Auswachen (zwar kürzer, schneller wieder 
eingeschlafen),  
 Parasomnie 
 Sleepdisorders breathing 
 daytimesleepiness 
Resultate des Aktigraphen:  
 Verbesserung in Latenz (Einschlafzeit)  
 aber nicht in Aufwachen nach Einschlafen 
 Elternberichte:71% weniger Co-Schlaf 
 33% Verbessrung im frühmorgens Aufwachen. 
 Zudem zeigte sich kein signifikanter, verbessernder Zusammenhang 
zu dem Sprachtest. 
Fünf von sieben Kindern zeigten verbesserte beim Co-Schlaf mit den Eltern 
und bei einem von drei Kindern zeigte sich Verbesserung beim 
Frühaufwachen.  
 
Bei der Aufnahme der familiären Schlafgewohnheiten wurden folgende 
Verbesserungen nach Behandlung gemessen: 
Entspannende Aktivitäten wurden eher vor dem zu Bettgehen gewählt, als 
stimulierende. 
Regelmässigkeit in den Zubettgeh-Routinen. 
Der Gebrauch von elektronischen Schlafhilfen(Video, TV) senkte sich. 
Eltern berichteten nach der Behandlung weniger im Kinderzimmer zu stehen 
bis Kind einschlief und sie brachten ihr Kind bei nächtlichem Erwachen öfters 
wieder in Kindsbett. 
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Aktigraph: Baseline gab’s bei 12 von den 20 Familien. Gründe für das 
Nichttragen des Aktigraphen waren Intoleranz, nicht Gewohntsein, 
Fehlfunktion der Aktigraphen oder ungenügende Schlaftagebucheinträge für 
die Interpretation der Aktigraphen- Daten. 
 
Bei neun Kindern verbesserte sich die durchschnittliche Schlaflatenz 
signifikant mit der Behandlung. Fünf von zwölf Kindern hatten Probleme mit 
nächtlichem Aufwachen. Von den fünf wurden bei zwei Kindern 
Verbesserungen beim Aktigraphen und bei Eltern Bericht festgestellt. Zwei 
zeigten weder bei Aktigraph noch bei Elternbericht Verbesserung und ein 
Kind zeigt Verbesserung bei Elternbericht.  
Schaut man bei alle zwölf Kindern die Aktigraphdaten an, so zeigt sich 
Verbesserung in der Gesamtzeit im Bett. 
Verhaltens-Fragebogen: zeigte signifikante Verbesserung in der 
Hyperaktivität und im selbststimulierenden Verhalten. In Schlafunterbruch und 
zwanghaftem Verhalten gab es keine Signifikanz. Das totale beschränkte 
Verhalten zeigt signifikante Verbesserung mit der Behandlung. 
Elterliche Stress Index-Kurz Form: der totale Stress-Score der Eltern 
veränderte sich nicht signifikant. Ein Item war signifikant: Die Eltern waren 
beruhigter in der Herstellung einer Schlafprogrammes. 
Ende des Workshops-Umfrage:18 Kinder und deren Familien durchliefen die 
Intervention komplett. Alle fanden die Workshop kompetent und wissenswert 
und würden ihn weiterempfehlen. 77% glauben, dass sich Schlafverhalten der 
Kinder verbessert hat. 94% fanden Förderung der Infos relevant und 
brauchbar. 58% fanden totale Dauer des Workshops war erfolgreich. 
 
Wenn nur ein Ergebnis gemessen wir um 2 unterschiedliche 
Behandlungen zu vergleichen (t-Test) 
Datenanalyse: Die Daten wurden Doppelt erfasst mit REDCap und SPSS, 
zudem wurde genutzt: Wilcoxon signed- rank test, Spearman 
correlations, Peabody Picture Vocabulary Test-III. 
 
Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
Es hat keine Kontrollgruppe. 
Klinische Bedeutung ist nicht explizit beschrieben. 
Beschrieben wird die Einzigartigkeit der Studie, da die Intervention sowohl bei 
Kindern mit unterschiedlichen Sprachniveau als auch bei solchen mit 
Medikamentenkonsum angeschlagen hat. 
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Drop-outs were 
reported? 
 Yes 
 No 
 
Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Teilgenommen haben 20 Familien mit Kindern. Komplete Daten mit 
Aktigraphen sind von zwölf Kindern vorhanden. Die Ausfälle sind begründet, 
aber nicht so übersichtlich dargestellt 
 
CONCLUSIONS AND 
IMPLICATIONS 
 
Conclusions were 
appropriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? What were the main limitations or biases in the study? 
Design (Evidenzlevel Bias) und Aussagekraft der Resultate:  
 
Das elternbasierte Verhaltens- und Schlafinterventions-Pilotprogramm scheint 
brauchbar für Kinder mit ASS und Schlafstörungen. 
Studienergebnisse sind gemäss den Autoren einzigartig und zeigen, dass mit 
elterlichen Workshops bei Kindern mit ASS Schlafprobleme verbessert 
werden können und das auch Kinder darauf ansprechen, welche auf 
unterschiedlichem Sprachlevels sind oder psychotrope Medikamente 
nehmen. Die Ergebnisse zeige an, dass mit Schlafedukation mögliche 
medikamentöse Nebeneffekte minimiert werden können.  
Die Ergebnisse wurden nochmals angegeben. Objektive Messungen zeigten 
Verbesserung teils beim Einschlafen. Bei allen verbesserte sich die Zeit im 
Bett. Eltern berichteten von einer Verbesserung in den Schlafgewohnheiten 
der Kinder nach der Behandlung, in der Hyperaktivität, selbst-stimulierendes 
Verhalten und im beschränkten Verhalten. 
Es wird beschrieben, dass Verhaltenstherapie besonders auch bei Kindern 
mit neurologischen Entwicklungsstörungen sinnvoll ist, da diese anfälliger 
sind auf Nebeneffekte von Medikament und ihre Probleme und Bedürfnisse 
teils nicht verbalisieren können. 
 
Nicht verbessert wurde durch Behandlung: nächtliches Erwachen. 
Das kann gemäss Forscher an verschiedenen Faktoren liegen: 
 Workshop war nicht effektiv dafür 
 zu kleine Teilnehmerzahl 
 die gebrauchten Instrumente waren dafür zu wenig sensibel 
Kein Elternstressverbesserung weil: 
 ev. zu kleine Stichprobe 
 ev andere Faktoren ausser Schlaf, die zu Stress führten 
 
Limitationen/Bias der Studie: 
 
 Wenige Teilnehmer 
 1. Fehlen einer Kontrollgruppe (begründet) 
Fiona Bühler & Ursina Hürlimann 95 
 2. Berichte nur von Eltern ausgefühlt, diese pickten sich teils nur 
bestimmte Punkte zu Schlaf raus & füllten nicht immer den ganzen 
Bogen aus.  
 Für nächstes Mal könnten auch Berichte von Lehrern miteinbezogen 
werden 
 3. Um verschiedene Bereiche des Verhaltens zu messen, nutzte man 
den PCQ, welcher allgemein verschiedenen Aspekte des kindlichen 
Verhaltens als Probe nimmt. Dies wird in der Studie begründet. 
 In Zukunft würden sie Messinstrument brauchen, um Veränderung in 
den unterschiedlichen Bereichen zu messen  
 4. kleine TN-Anzahl und nicht alle nutzten den Aktigraphen. 
 5. Die Studie brauchte nicht den Polygraph (Goldstandart unter den 
Assessments), um den Schlaf zu messen. 
 
Empfehlungen für zukünftige Studien wurden abgegeben. 
 
Welche Auswirkungen oder Einsatz für Praxis? 
 
Nicht so klare Beschreibung, welche Auswirkungen es für die Praxis gibt. 
Muss man sich raussuchen. Der Workshop für die Eltern ist detailliert 
beschreiben und scheint brauchbar und könnte wahrscheinlich auch in der 
Ergotherapie eingesetzt werden. 
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Critical Review Form – Quantitative Studies 
Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M. 
McMaster University 
Adapted Word Version Used with Permission 
 
The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and 
Dentistry of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form. 
 
 
CITATION  
Silva, L. M. T., Cignolini, A., Warren, R., Budden, S., & Skowron-Gooch, A. 
(2007). Improvement in Sensory Impairment and Social Interaction in Young 
Children with Autism Following Treatment with an Original Qigong Massage 
Methodology. The American Journal of Chinese Medicine, 35, 393-406.  
 
USA  
STUDY PURPOSE 
 
Was the purpose stated 
clearly? 
 
 Yes 
 No 
 
Outline the purpose of the study. How does the study apply to your 
research question? 
 
Die Studie bezieht sich auf eine vorhergehende Studie aus dem Jahr 2005 
von Silva und Cignolini. Das Ziel der Studie war es herauszufinden, ob die 
Resultate der älteren Studie vervielfacht werden können in einer kleinen 
kontrollierten Studie mit verblindeten Forschern. Zudem möchte die Studie 
nach Veränderungen in Schlaf- und Darmproblemen nach Interventionen mit 
Qigong Massage forschen. 
Die Studie passt insofern sehr gut zu unserer Forschungsfrage, da sie 
Schlafstörungen untersucht im Zusammenhang mit der Intervention Qigong 
Massage. Zudem werden etliche andere relevante Bereiche ebenfalls 
erforscht, welche diese Intervention hervorruft.  
 
LITERATURE 
 
Was relevant 
background literature 
reviewed? 
 Yes 
Describe the justification of the need for this study: 
 
Wissenslücke: 
Ein westliches Review berichtet, dass es keine Interventionen gibt, die die 
Sensorik verbessert bei autistischen Kindern. Ein östliches Review berichtet, 
dass keine Forschung publiziert wurde, welche die sensorische 
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 No 
 
Beeinträchtigung bei autistischen Kindern mittels Massage oder Qigong-
Technik behandelte.  
Es gibt keine publiziert Forschung von Gebrauch der chinesischen Massage 
oder Qigong-Technik bei östlichen Kindern mit der westlicher Diagnose 
Autismus. 
 
Qigong Massage Technik ist in China eine verbreitete Methode um 
pädiatrische Krankheiten zu bekämpfen, zum Beispiel auch sprach oder 
motorische Verzögerungen. (Nan, 1990). 
Laut den Forschern forschte bis anhin noch niemand über Massagetechnik 
oder Qigong Technik im Zusammenhang mit der Sensorik und um anderen 
Aspekten von Kindern mit Autismus zu verbessern. 
Es wird aufgezeigt, was bisher im ähnlichen Bereich geforscht wurde. 
 
DESIGN 
 
 Randomized (RCT) 
 cohort 
 single case design 
 before and after 
 case-control 
 cross-sectional 
 case study 
 
Describe the study design. Was the design appropriate for the study 
question? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical 
issues, etc.): 
 
Einzelfallstudie, Vorher-nachher Design. Ein RCT ist geeignet um die 
Wirksamkeit einer Behandlung erforschen. 
Das Design der Studie ist ein RCT. Es ist ein angemessenes Design für die 
Studienfrage.  
Den Eltern der Kinder in der Kontrollgruppe wurde versprochen, ebenfalls in 
die Massage-Technik eingeführt zu werden, sollten die Resultate signifikant 
sein in der Interventionsgruppe. 
 
Specify any biases that may have been operating and the direction of 
their influence on the results: 
Da gewisse Daten mit dem Parents Questionnaire erhoben wurden, könnte 
dies subjektiv sein und somit bias enthalten.  
 
SAMPLE 
 
N = 13 
 
Was the sample 
described in detail? 
 Yes 
 No 
 
Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If 
more than one group, was there similarity between the groups? 
 
Die möglichen Teilnehmer wurden durch WESD (Willamette Education 
Service District) identifiziert und per Brief angeschrieben. 44 Familien 
antworteten auf die ausgesendeten Briefe, aber nur 15 erfüllten die 
Einschlusskriterien. 
Ähnlichkeit der Gruppen: Im Bereich der Kognition 
- Freiwillige Teilnahme: Die Eltern haben Zustimmung für die Teilnahme an 
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Was sample size 
justified? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 
der Studie gegeben. 
- Teilnehmer bzw. Eltern waren eingeweiht 
 
Ein- und Ausschlusskriterien (regelmässige Medikamenteneinnahme, 
neurologische Erkrankungen) sind beschrieben. Ein Einschlusskriterium ist, 
dass die Eltern das Kind in die Klinik bringen werden für eine 20-minütige 
Behandlung zwei Mal pro Woche. 
 
15 Kinder im Alter von drei bis sechs Jahre (Durchschnittsalter: vier Jahre 
zehn Monate), bzw. dreizehn durchliefen die gesamte Studie. 
Davon haben sieben von Geburt an Autismus, acht die regressive Form. 
Alle haben sensorische Defizite. 
Sechs haben Darmfunktionsstörungen. 
sieben haben abnormaler Schlaf  in den Resultaten bezüglich Schlaf 
werden nur fünf erwähnt 
1dreizehn männlich, zwei weiblich 
zwei haben Geschwister die vermuteten Autismus haben. 
 
Jahreszeit/Saison: wurden alle Teilnehmer zur gleichen Zeit Daten 
erhoben? 
Nein. Nach dem Erfolg der Interventionsgruppe wurde auch die 
Kontrollgruppe behandelt. Dies erfolgte nach fünf Monaten. 
 
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained? 
Ja, die Eltern stimmten der Studienteilnahme zu. 
OUTCOMES 
 
Were the outcome 
measures reliable? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
 
 
Were the outcome 
measures valid? 
 Yes 
Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-
up): 
 
Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Diese wurden 
randomisiert. Bei der Randomisierung wurde darauf geachtet, dass die 
Kinder ähnliche intellektuelle Fähigkeiten hatten, damit sich die Gruppen 
ähnlich sind. 
Die Behandlung mit Qigong Massage dauerte fünf Monate. Gemessen wurde 
vor und nach der Behandlung. Alle Kinder wurden der erste 
Behandlungsbesuch und das Abschlussinterview gefilmt. Einige wenige 
Kinder wurden auch während der Behandlung gefilmt. Ein Follow-up wurde 
nicht durchgeführt.  
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 No 
 Not addressed 
 
Outcome areas (e.g., self-care, 
productivity, leisure). 
 
Erfassung aller relevanten 
Faktoren von TN und Umwelt? 
Sensorische Beeinträchtigung, 
adaptives Verhalten, autistisches 
Verhalten, Sprachliche Fertigkeiten, 
Schlafverhalten, Darmfunktion, 
kognitive Fertigkeiten etc. 
List measures used: 
Es werden verschiedene 
Messinstrumente genutzt, allerdings 
wurden um Schlaf zu messen, bloss 
ein Messinstrument genutzt, nämlich 
der Parent Questionnaire: Dieser ist 
nach Brown et al.(2012) reliabel und 
valide. 
 
Andere Assessments:  
- Batelle Developmental Inventory 
- Sensory Profile (Dunn 1999) 
- Vineland adaptive Behavior Scales 
(Sparrow et al., 1984): Daily Living 
Skills Domain, Socialization Domain, 
Motor Domain 
- Autism Behavior Checklist (ABC, 
Krug et al., 1980) 
- Scoring Tool for Cignolini 
Methodology 
 
Abhängigkeit der Forscher und 
Teilnehmer: 
Die Eltern kennen die Intervention für 
ihr Kind. Die Forscher, welche am 
Schluss der Interventionsserie die 
Kinder testen sind verblindet. 
-Wieviele Forscher? 
Wird nicht eindeutig beschrieben. 
Es wird nicht klar gesagt, ob Vater 
oder Mutter beobachten und wer von 
den beiden den Parent Questionnaire 
ausfüllte. Die Rede ist immer von den 
Eltern. 
 
INTERVENTION 
 
Intervention was 
described in detail? 
 Yes 
Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, 
how often, setting). Could the intervention be replicated in practice? 
 
Zeitfaktor: Die ganze Intervention dauerte fünf Monate. Zwei Mal pro Woche 
wurden die Kinder von einem Therapeuten in der Klinik massiert, gleichzeitig 
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 No 
 Not addressed 
 
Contamination was 
avoided? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 N/A  
 
Cointervention was 
avoided? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 N/A 
 
wurden die Eltern instruiert. Sie massierten ihre Kinder zusätzlich einmal pro 
Tag. 
Die Massage ist detailliert beschrieben und beinhaltete elf 
Massagebewegungen von Kopf bis Fuss den Akupunkturbahnen entlang. 
 
Spielt Reifungsprozess der Kinder eine Rolle? 
Dies wird in der Studie nicht beschrieben. 
Bei der zweiten Phase der Studiendurchführung wurde laut den Autorinnen 
der Einfluss des Reifungsprozesses zu wenig beachtet. Es wurde nicht 
beschrieben ob neue Baseline-Daten erhoben wurden. Es ist nicht klar, 
welche Daten miteinbezogen wurden, um auf die beschriebenen Resultate zu 
kommen. 
 
Contamination:  
Wird nicht beschreiben. 
 
Cointervention: 
Die Eltern wurden gebeten, während der gesamten Zeit der Studie keine 
anderen Behandlungen mit dem Kind vorzunehmen. Keines der Kinder erhielt 
während der Studie zusätzlich Ergotherapie, Verhaltenstherapie oder 
Physiotherapie. Vier Kinder nahmen während der Studie einmal pro Woche 
an einer Sprachtherapie teil. 
Kinder, welche regelmässig Medikamente einnehmen, wurden 
ausgeschlossen. 
 
Der Ort der Intervention ist bei allen Teilnehmern derselbe. 
Alle Teilnehmer werden gleich gehandhabt. Ausnahmen werden nicht 
erwähnt.  
Ein Einschlusskriterium ist, dass die Eltern das Kind in die Klinik bringen 
werden für eine 20-minütige Behandlung. Die Autorinnen nehmen an, dass 
dies die zwei Mal pro Woche durchgeführten Massage-Einheiten sind, die 
vom Spezialist wahrgenommen werden. 
 
Gibt es verschiedene Therapeuten die Behandlung durchführen? 
Darüber wird nichts erwähnt. 
 
RESULTS 
 
Results were reported in 
terms of statistical 
What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? 
If not statistically significant, was study big enough to show an 
important difference if it should occur? If there were multiple outcomes, 
was that taken into account for the statistical analysis? 
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significance? 
 Yes 
 No 
 N/A 
 Not addressed 
 
Were the analysis 
method(s) appropriate? 
 Yes 
 No 
 Not addressed 
 
 
 
substractiong pretest and posttest score, chi-square, Kruskal- Wallis test 
wurden angewandt. 
 
Verbesserungen zeigten sich beim:  
Zubettgehen, Aufwachen in der Nacht, Durchschlafen, einfaches Einschlafen. 
Nach 5-monatiger Behandlung zeigten sich signifikante Verbesserungen bei 
folgendem: 
Sensory Profile Total p< 0.01 
Sensory Processing p< 0.01 
Sensory Modulation p< 0.02 
Sensory Behavioral/Emotional Abnormality p< 0.02 
Sensory Factor scale p< 0.02 
Vineland Daily Living Skills p< 0.02 
Vineland Socialization p< 0.04 
 
Folgende zeigten keine Signifikanz:  
Bei der Autism Behavior Checklist gab es in beiden Gruppen 
Verbesserungen. Diese können deshalb nicht auf die Wirkung der 
Behandlung zurückgeführt werden.  
Bei den folgenden Messungen gab es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen. 
Vineland Receptive Langauge  
Vineland Expressive Language 
Vineland Gross Motor Skills 
Vineland Fine Motor Skills 
 
Scoring tool for Cignolini Methodology: 
Die Anzahl von auf Berührung unverträglichen Körperstellen ist nach der 
Massage um 94% gesunken. Die schwierigsten Körperstellen sind Ohren, 
Finger und Zehen. 
Allgemeine Gesundheitsmessungen: 
Anhand des Parent Questionnaire fand man heraus, dass alle Kinder mit 
Darm- oder Schlafstörungen eine Verbesserung darin zeigten. Bei der 
Gruppe ohne Intervention gab es keine Verbesserungen.  
 
Clinical importance was 
reported? 
 Yes 
 No 
What was the clinical importance of the results? Were differences 
between groups clinically meaningful? (if applicable) 
 
Bei der Autism Behavior Checklist gab es in beiden Gruppen 
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 Not addressed Verbesserungen. Diese können deshalb nicht auf die Wirkung der 
Behandlung zurückgeführt werden.  
Bei den folgenden Messungen gab es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen: Vineland Receptive Langauge, Vineland 
Expressive Language, Vineland Gross Motor Skills, Vineland Fine Motor 
Skills 
 
Drop-outs were 
reported? 
 Yes 
 No 
 
Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons 
given and were drop-outs handled appropriately?) 
 
Es werden zwei Drop-outs angegeben. Gründe dafür waren die 
gesundheitlichen Probleme einer Mutter und das Umziehen einer Familie. 
 
CONCLUSIONS AND 
IMPLICATIONS 
 
Conclusions were 
appropriate given study 
methods and results 
 Yes 
 No 
 
What did the study conclude? What are the implications of these results 
for practice? 
What were the main limitations or biases in the study? 
 
Obwohl einige Assessments eine gute Validität aufweisen, sind einige basiert 
auf Elternfragebögen. Dies kann ein Grund sein für einen Bias, da die Eltern 
subjektiv bewerten. 
Zudem sind sich die Autoren bewusst, dass die Studie aufgrund der tiefen 
Teilnehmerzahlen ausbau- und wiederholungsbedürftig ist. 
 
 
 
 
  
Fiona Bühler & Ursina Hürlimann 103 
Bedtime Pass 
 
